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I. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  stádtischen  Kranken- 

hauses  am  Urban  zu  Berlín. —  Dirigirender  Arzt:  Geheimer 

San.-Rath  Professor  Dr.  W.  Korte.) 

Zur  Behandlung  der  Perityphlitis  und  ihrer 
Folgeerkrankungen. 

VOD 

Dr.  O.  Nordmann, 

Assistenzarzt. 


Auf  dera  diesjahrigen  Chirurgen-Congress  hat  Herr  Geh.-Rath 
Korte  seinen  Standpunkt  hinsichtüch  der  Behandlung  der  acuten 
Wurmfortsatzentzündung  prácisirt,  und  besonders  seine  Stellung  zur 
Frühoperation  entwickelt.  Die  klinischen  Grundlagen  zu  seinen 
Ausführungen,  gewissermaassen  die  Beláge  für  seine  dort  ausge- 
sprochenen  Ansichten,    sind    in  der  vorliegenden  Arbeit    enthalten. 

Ueber  die  Erfolge  der  chirurgischen  Behandlung  der  Peri- 
tonitis, speciell  nach  Appendicitis,  hat  Herr  Geh.-Rath  Korte  (23)  i) 
bereits  auf  dem  Chirurgen-Congress  1897  unter  Zugrundelegung 
ven  45  einschlágigen  Fallen  berichtet.  Und  in  demselben  Jahre 
theilte  Borchardt  (6)  die  Eríahrungen  über  die  Appendicitis 
mit,  welche  bei  224  Fallen  auf  der  chirurgischen  Station  und 
bei  132  auf  der  inneren  Abtheilung  des  stádtischen  Kranken- 
hauses  am  Urban  gewonnen  waren.  Dieses  Krankenmaterial 
ven  269  auf  der  áusseren  Abtheilung  behandelten  Kranken 
vertheilte  sich  auf  die  Jahre  1890 — 1897.  Seitdeni  sind  bis  An- 
fang  Márz  1905    in  der  chirurgischen  Station  des  Krankenhauses 


')  Die  Zahlen  hinter  den  Ñamen  der  angeführten  Autoren  b'eziehen  sich 
auf  das  Literaturverzeichniss  am  Schluss  der  Arbeit. 

ArebiT  fllr  klin.  Chírargie.    Bd.  78.   Heft  1.  i 


Dr.  O.  Nordmann, 


am  Urban  und  ¡n  der  Privatpraxis  des  Herrn  Geh.-Rath  Kortc 
weitere  1522  Falle  von  Perityphlitis,  resp.  Peritonitis  behandelt 
worden,  so  dass  sich  alie  bis  dahin  beobachteten  Falle  auf  1791 
belaufen: 

Und  zwar  vertheilen  sich  dieselben,  nach  der  Therapie,  bezw. 
Art  der  Operation  geordnet,  folgendermaassen: 


Summa 

Gchcilt     Gestorb. 

1 

pCt. 
Mortalitát 

I.    Operirt  wurden 

11.    Nicht  operirt  wurden.     .     .     . 

1358 
433 

1190 
352 

168 
81 

12,3 
18,0 

s..| 

1791 

1542 

249 

13,9 

1.    Operirte    Falle. 


a)  Früh-Operationen. 
Am  1.  Tage  operirt  ohne  Peritonitis 

.     3.      ,  .         , 

Am  1.  Tage  operirt  mit  Peritonitis 
o 


b)  Operirt  im  intermed.  Stadium. 

Radicaioperationen 

Abscess-Incisionen 

Operation  wcgen  Peritonitis  .     . 

c)  Opera tionen  im  Intcn'all. 


11.    Nicht   operirte    Falle. 


Perityphlitis 
Peritonitis . 


Sa. 


337 
96 


433 


330 
22 


7 
74 


352 


81 


2,0 
77,0 


18,0 


Die  vorliegénde  Arbeit  stützt  sich  auf  die  Erfahrungen,  welche 
von  1897  bis  Márz  1905  bei  1522  Fallen  von  Perityphlitis,  bezw. 
Peritonitis  gewonnen  wurden.  Meinem  hochverehrten  Lehrer,  Herrn 
Geh.-Rath  Korte,  danke  ich  herzlichst  für  üeberweisung  dieses 
Materials  zur  Bearbeitung. 


Zar  Behandlang  der  Perityphlítis  und  ihrer  Folgeerkrankungen.  3 

A.    Die  acute  Perityphlítis. 
1.  Aetiologie. 

Obwohl  die  acute  Perityphlítis  heutzutage  so  sehr  háufig  sorg- 
fáltig  beobachtet  wird,  und  gerade  die  Früboperation  das  Material 
zu  eingeheuden  pathologischen  Untersuchungen  giebt,  sind  die  Kennt- 
nisse  über  die  ersten  Ursachen  der  Erkrankung  noch  nicht  ab- 
geschlossen.  Fast  in  alien  Fallen,  welche  einen  operativen  EingriíT 
üffordem,  ist  die  Entzündung  nicht  auf  die  Appendix  beschránkt, 
hat  vielmehr  die  Umgebung  des  Typhlon  in  grosserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  mitergriffen.  Man  ist  deshalb  berechtigt,  in  der  weit- 
aus  grossten  Mehrzahl  der  Falle  von  einer  ^Perityphlítis"  zu 
sprechen.  Bevor  es  aber  zu  einer  solchen  kommt,  hat  in  der  Regel 
schon  lángere  Zeit  ein  oft  ganz  syraptomlos  verlaufender  Krank- 
heitszustand  des  Wurmfortsatzes  bestanden.  Gerade  die  Er- 
fahniDgen  bel  der  Früboperation  haben  uns  diese  Thatsache  gelehrt. 
Es  gilt  jetzt  also  besonders  diejenigen  Vorgánge  zu  erforschen, 
welche  dem  Ausbruch  der  Entzündung  des  Processus  verroiformis 
vorangehen.  Denn  nur  sehr  selten  erkrankt  ein  ganz  gesunder 
Wurmfortsatz  acut,  vielmehr  ist  der  acute  Anfall  von  Perityphlítis 
in  den  wcitaus  naeisten  Fallen  durch  Veránderungen  in  der  Appendix 
bereits  vorbereitet. 

Der  acute  Entzündungsanfall  überschreitet  in  den  meisten  Fallen 
die  Grenzen  des  Wurmfortsatzes  und  breitet  sich  auf  die  Umgebung 
desselben,  sowie  auf  das  Goecum  aus.  Deshalb  scheint  es  be- 
rechtigt, den  nun  einmal  eingebürgerten  Ñamen  „Blinddarment- 
zündung**,  ^Perityphlítis"  weíter  zu  benutzen,  obwohl  wir  lángst 
wissen,  dass  der  Ausgangspunkt  der  Entzündung  fast  ausschliess- 
lich  im  Processus  vermiformis  zu  suchen  ist. 

Ais  Ursachen  der  Wurmfortsatzentzündung  sind  die 
mannigfachsten  Schádigungen  mechanischer,  bakterieller  und 
chemischer  Art  angeschuldigt  worden.  Es  ist  unmoglich,  alie 
dahingehenden  Publicationen  anfzuführen.  Ich  will  nur  erwáhnen, 
dass  Meisel(29)  dieThrombose  der  Wurzelvenen  im  Mesen- 
teriolum  ais  Ursache  der  Appendicitis  bezeichnete.  v.  Brunn  (4) 
war  geneigt,  den  Kothsteinen  wegen  ihrer  Zusammensetzung  aus 
Bakterien  eine  erhebliche  átíologische  Bedeutung  beizumessen.  Von 
zahlreichen  Autoren  wurden  Falle  mitgetheilt,  in  welchen  sich  eine 
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acute  Perityphlitis  im  Anschluss  an  eine  vorhergegangene  Infec- 
tionskrankheit  (Angina,  Diphtherie,  besonders  Influenza, 
Masern,  Typhus  etc.)  etablirte  [VVeber(45),  Adrián  (2)  u.  A.]. 
Von  den  alten  Aerzten  wurden  in  erster  Linie  verschluckte  Fremd- 
kórper,  Apfelkerne  etc.,  ais  die  eigentlichen  ürheber  der  Appen- 
dicitis  angeschuldigt. 

Kümmell  (26)  hat  vor  Kurzem  auf  Grund  sehr  reichhaltiger 
Beobachtungen  in  Uebereinstimmung  mit  mehreren  franzosischen 
Forschern  der  überwiegenden  Fleischnahrung  eine Bedeutung  ais 
atiologisches  Moment  der  Appendicitis  beigemessen. 

Auch  eine  Familiendisposition  hat  man  ais  begünstigenden 
['mstand  fíirdieEntstehung  derWurmfortsatzentzündungen  bezeichnet. 

Was  nun  zunáchst  die  Ergebnisse  der  MeiseTschen  Forschungen 
anbelangt,  so  haben  wir  uns  bei  der  Untersuchung  frisch  entzündeter 
Wurmfortsátze,  welche  sámmtlich  von  Herrn  Prof.  Benda  auch 
mikroskopisch  durchmustert  wurden,  nicht  überzeugen  konnen,  dass 
eine  primare  Thrombose  der  Mesenterialvenen  die  Ursache  der 
Entzündung,  resp.  Gangrán  war.  Wir  glauben  vielmehr,  dass  dio 
Veránderungen  in  den  Gefássen,  welche  bei  gangránosen  Wurm- 
fortsátzen  zuweilen  ganz  fehlten,  in  der  Regel  etwas  Secundares 
sind,  eine  Anschauung,  die  bereits  von  mehreren  Autoren,  besonders 
durch  V.  Brunn  (é),  eingehend  begründet  ist. 

Die  Bedeutung  der  Bakterien  ais  ürheber  der  AVurrafortsatz- 
entzündung  ist  nicht  zu  verkennen.  Es  ist  anzunehmen,  dass  sie 
in  erster  Linie  für  das  Entstehen  der  Darmkatarrhe  und  der  Ent- 
zündungsvorgánge  in  der  Appendix  verantwortlich  zu  machen  sind. 
Es  ist  bekannt,  dass  normaler  Weise  im  Darmtractus  und  besonders 
im  Dickdarm  eine  ausserordentlich  reichhaltige  Bakterienflora  ist. 
Fernerhin  weiss  man,  dass  im  Anschluss  an  acute  Infectionskrank- 
heiten  Darmkatarrhe  entstehen  konnen.  Und  es  ist  wahrscheinlich, 
dass  diese  auf  Veránderungen  der  im  Darm  vorhandenen  Mikro- 
organisraen  oder  Eindringen  einer  neuen  Species  zurückzuführen 
sind.  Es  ist  erinnerlich,  dass  zur  Zeit  der  letzten  Influenzaepidemie 
eine  grosse  Gruppe  von  Kranken  nicht  mit  den  üblichen  Erscheinungen 
Seitens  des  Respirationsapparats  erkrankte,  sondern  die  Symptome 
einer    Enteritis    aufwiesen.      Ebstein^)    unterschied    deshalb    drei 

1)  Citirt  nach  einem  klinischen  Vortrag. 
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Gruppen  der  acuten  Influenza:  die  des  Schádels,  die  des  Thorax 
und  die  des  Abdomen. 

Unter  unseren  Palienten  mit  Perityphlitis  befand  sich  eine 
ganze  Anzahl,  welche  angab,  kurze  Zeit  vor  dem  acuten  Anfall 
eine  Angina  durchgemacht  zu  haben.  Eine  andere  Gruppe  von 
Kranken  erwáhnte,  dass  schon  lángere  Zeit  Durchfálle,  Darm- 
stdrungen  und  andere  Verdauungsbeschwerden  bestandenhátten, 
die  mit  Wahrscheinlichkeit  auf  einen  infectiosen  Darmkatarrh  zurück- 
gcfuhrt  werden  mussten.  Es  leuchtet  ein,  dass  derartige  Enteritiden 
háufig  auch  die  Appendix  mitergreifen,  und  zwar  besonders,  wenn 
der  Schleimhautkatarrh  wesentlich  im  Colon  seinen  Sitz  hat.  Dass 
abcr  eine  Schleimhautentzündung  in  der  Appendix  andere  Er- 
scheinungen  macht  und  andere  Folgen  nach  sich  zieht  ais  im 
übrigen  Darratractus,  liegt  in  anatomischen  Verháltnissen.  Die 
Appendix  enthált  sehr  viele  Lymphkorperchen  und  Krypten, 
ein  Umstand,  welcher  Sahli  (él)  veranlasste,  die  Entzündung  des 
Wurmfortsatzes  in  anatoraischer  Hinsicht  sehr  treffend  mit  der 
Angina  zu  vergleichen.  Es  entstcht  auch  in  der  Appendix  unter 
dem  Einñuss  eingedrungener  Bakterien  eine  Schwellung  des  lyra- 
phatischen  Apparates.  Und  Aschoff  (1)  hat  erst  kürzlich  durch 
sorgfáltige  Forschungen  nachgewiesen ,  dass  den  Mikroorganismen 
gerade  an  den  Stellen  der  Krypten  der  Weg  für  das  Vordringen 
in  die  tieferen  Wandschichten  gewiesen  ist 

Für  das  Zustandekommen  aber  aller  der  destructiven  Pro- 
cesse.in  der  Appendixwand  muss  allem  Anschein  nach  noch  eine 
Reihc  anderer  Factoren  mitherangezogen  werden,  denn  es  ist  auf- 
fállig,  dass  auch  bei  der  schwersten  Darmdiphtherie^)  nicht  eine  so 
tiefgreifende  Wandzerstorung  erfolgt,  wie  man  sie  beim  Wurmfortsatz 
so  oft  sieht.  Eine  ganze  Reihe  von  Untersuchern,  wie  Rose  (39), 
Lauenstein  (27),  Korte  (6),  v.  Hansemann  (17),  Benda  u.  A. 
haben  schon  darauf  hingewiesen,  dass  nur  ein  Process  im  Darm 
mit  ganz  áhnlichen  Zerstorungen  einhergeht:  nfimlich  der  Darm- 
verschluss.  Untersucht  man  einen  von  einer  Incarceration  be- 
troffencn  Darmabschnitt,  so  sieht  man  ganz  áhnliche  Bilder  wie  bei 
der  destructiven  Appendicitis.  Man  kann  eine  einfache  Schwellung 
nnd  venóse  Stase  im  Anfang,  spáter  Infarcte,  diphtherische  Beláge, 

1)  Unter  Diphtherie  sei  allgemein  eine  mit  Fibrioauf  lagerung  und  Epithcl- 
zerstonmg  einhergchende  Scbleirahautentzündung  verstanden! 
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Ulcerationen  der  Mucosa  und  der  tieferen  Wandschichten  bis  zur 
volligen  Gangrán,  kurz  alie  Phasen  hier  wie  da  beobachten. 

Von  anderen  Organen  zeigt  noch  die  secretgefüllte  Gallen- 
blase,  welche  durch  ein  im  Cysticus  sitzendes  Concrement  ver- 
schlossen  ist,  áhnliche  WandveránderuDgen,  nachdem  sich  ein^e  acute 
infectióse  Entzündung  hinzugesellt  hat:  Auch  in  ihr  findet  man 
Ulcerationen,  Gangrán  der  Wand  etc. 

Und  ebenso  wie  im  Darm  und  in  der  Gallenblase  kommen 
allem  Anschein  nach  erst  bei  einer  bestehenden  Passagestorung 
in  der  Appendix  die  Mikroorganismen  zu  voUer  Wirksamkeit. 
Lauenstein  (27)  hat  bereits  darauf  hingewiesen,  wie  wichtig  und 
erklárend  gerade  in  der  Hinsicht  die  interessanten  Experimente 
Friedrich's  sind:  erst  unter  einer  gewissen  Druckwirkung  kommt 
die  Tiefenwirkung  der  Bakterien  zu  Stande. 

In  der  Richtung  geben  die  im  acuten  Anfall  entfernten  Wurm- 
fortsátze  sehr  háufíg  Aufschluss  über  die  Ursachen  der  Zerstórungen  in 
der  Wand.  Die  Wurro fortsátze,  welche  man  im  Abscess  findet,  oder 
welche  der  Pathologe  bei  Sectionen  studirt,  sind  in  der  Regel  zu  sehr 
zerstort,  ais  dass  sie  die  genauen  Yerháltnisse  erkennen  liessen.  Bei 
110  gelegentlich  der  Frühoperation  gewonnenen  Appendices 
wurde  genau  auf  diese  Veránderungen  geachtet:  In  ca.  80pCt.  der 
Falle  fand  sich  ein  Hinderniss  im  Inneren  der  Appendix,  welches  die 
ungestórte  Entleerung  des  Inhalts  erschwerte  resp.  unmóglich  machte. 

Wodurch  konnen  nun  derartige  Verlegungen  des  Appendix- 
lumens  zu  Stande  kommen?  Einmal  durch  pathologische  Vorgánge 
in  der  Appendixwand  selber,  und  andererseits  durch  den  Inhalt 
des  Lumen:  Zu  den  ersteren  gehoren  die  Stenosen,  die  Knickungen 
und  anormalen  Lagen  des  Organs,  zu  den  letzteren  die  Kothsteine 
und  die  Fremdkorper. 

In  ca.  20pCt.  der  erwáhnten,  untersuchten  Appendices  fandcn 
sich  Stenosen  des  Lumens,  in  einer  etwas  geringeren  Anzahl  der 
Falle  eine  scharfe  Knickung  des  Organs,  welche  eine  Vetlegung  des 
Lumens  verursacht  hatte.  Dio  Stenosen  müssen  ais  Producto  einer 
Schleimhautentzündung  betrachtet  werden.  Ihre  mikroskopische 
Untersuchung  lásst  das  Fehlen  der  normalen  Drüsenschláuche  und 
ihren  Ersatz  durch  Narbengewebe  erkennen.  Es  geht  daraus  her- 
vor, dass  zuweilen  der  acute  Anfall  der  Perityphlitis  auch  indirect 
auf  die  Folgen  einer  überstandenen  Endoappendicitis  zurückzufúhren 
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ist,  die  in  den  günstigsten  Fallen  zu  einer  volligen  Zerstorung  der 
Mucosa  oder  Obliteration  des  Organs  führen  kann. 

Achtet  man  genau  auf  die  Lage  des  Wurmfortsatzes  und  auf 
dio  Stellen,  an  denen  das  Organ  geknickt  ist,  und  untersucht  man 
dann  die  Mucosa,  so  findet  man  in  der  Regel  peripher  von  den 
Knickungen  resp.  Stenosen  das  Lumen,  die  Schleirobaut-  und  Wand- 
veránderungen,  die  in  Ulcerationen,  Perforationen,  Gangrán  des 
Organs  etc.  bestehen  konnen.  Meist  findet  sich  zugleich  in  dem 
coecalwárts  gelegenen  Abschnitt  auch  eine  Wandveránderung,  die 
aber  in  der  Regel  viel  geringer  ais  in  den  peripheren  Theilen  ist.  In 
den  Fallen,  wo  das  ganze  Organ  in  derselben  Stárke  die  erwáhnten 
Veranderungen  aufweist,  ist  das  Hinderniss  für  die  ungestorte  Ent- 
leerung  des  Lumens  im  Goecalansatz  selber  vorhanden  gewesen. 

Zuweilen  findet  man  an  verschiedenen  Stellen  des  Wurmfortsatzes 
mehrere  Fassagestorungen  iro  Inneren,  die  von  verschiedenartigen  Ver- 
anderungen in  den  betrefifenden  Abschnitten  begleitet  sein  konnen. 

So  fanden  sich  unter  unserem  Material  Wurmfortsátze,  bei 
denen  eine  Knickung  durch  Verwachsungen  und  ausserdem  Stenosen 
im  Lumen  vorhanden  waren.  Dann  konnte  man  zuweilen  zwischen 
der  Knickung  und  der  Stenose  ein  Empyem  constatiren,  und  peripher 
von  der  letzteren  eine  Gangrán  der  Spitze  mit  Perforation,  aus  der 
ein  Kothstein  herausgetreten  war.  Es  bedarf  sorgfáltiger  Untersuchung 
bei  der  Inspection  des  Lagers  der  Appendix  und  genauester 
makroskopischer  Betrachtung  seines  Inneren,  wenn  man  die  Be- 
deatnng  dieser  Fassagestorungen  richtig  würdigen  will.  Aus  unseren 
Untersuchungen  glauben  wir  aber  gelemt  zu  haben,  dass  die  schweren 
Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  in  der  Regel  mit  derartigen  Sto- 
rungen  bei  der  Entleerung  des  Inhalts  und  des  Secrets  einhergingen. 

Aus  diesen  Ausführungen  ergiebt  sich  bereits,  in  welcher 
Richtung  unseres  Erachtens  die  Bedeutung  der  Kothsteine  zu 
suchen  ist.  Sie  entstehen  durch  Ablagerungen  von  Schleim  und 
desquamirten  Epithelien  um  einen  Kem,  z.  B.  ein  Kothklümpchen 
herum.  Und  sie  werden  erst  dann  für  den  Tráger  gefáhrlich,  wenn 
sie  eine  Grosse  erreichen,  die  das  Lumen  der  Appendix  verschliessen 
kann.  Dass  sie  allein  durch  Druckwirkung  und  wegen  ihres  hohen 
Gehalts  an  Bakterien,  Geschwüre  in  der  Mucosa  und  damit  die 
Appendicitis  verursachen,  halten  wir  für  unwahrscheinlich.  Bei 
der  Untersuchung  derartiger  Fráparate  mit  Ulcerationen  der  Schleim- 
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haut  vermisst  man  háufig  die  Kothsteine;  und  ferner  beobachtet 
raan  gerade  bei  der  mikroskopischen  üntersuchung  der  Stelle,  an 
welcher  ein  Kothstein  eingebettet  lag,  dass  hier  wohl  die  Mucosa- 
drüsenschláuche  plattgedrückt  und  auseinandergewichen 
waren,  dass  aber  die  ülcerationen  an  anderen  Stellen  ihren  Sitz 
hatten.  Mit  dieser  Beobachtung  lassen  sich  die  Befunde  an  acut 
entzündeten  Wurmfortsátzen  in  Einklang  bringen,  welche  mit  Eiter 
prall  gefüUt  sind  und  deren  Wand  gerade  über  einem  Kothstein 
perforirt  oder  schon  schwárzlich-grün  verfárbt  und  der  Perforation 
nahe  ist.  Es  ist  anzunehmen,  dass  in  diesen  Fallen  zunáchst  eine 
Schleimhautschwellung  und  dann  durch  den  Kothstein  ein  Verschluss 
des  Lumens  und  peripher  von  letzterem  eine  Secretstauung  erfolgte, 
dass  es  nun  zu  einer  Ernáhrungsstorung,  Dehnung  und  Auflockerung 
der  Wand  kam,  und  dass  schliesslich  der  Kothstein  gerade  an  der 
Stelle  seines  Lagers  auf  die  so  veránderte  Appendixwand  drückte 
und  eine  Perforation  zu  Stande  brachte.  Es  erinnert  dieser  Vor- 
gang  an  den  Darraverschluss  durch  einen  Gallenstein.  Auch  bei 
diesem  ist  die  central  gelegene  Darmwand  geschádigt,  besonders 
aber  die  Stelle,  wo  der  Stein  eingekeilt  ist.  Karewski  (21)  hat 
zwei  Falle  publicirt,  wo  der  Gallenstein  eine  Darm perforation  und 
Abscessbildung  verursacht  hatte.  Und  áhnlich  ist  der  Vorgang  bei 
der  Wurmfortsatzentzündung  in  den  Fallen,  in  welchen  Kothsteine 
die  Verlegung  des  Lumens  verursachen.  In  sehr  vielen  Práparaten 
sah  man  aber  auch  die  Perforation  der  Wand  nicht  über  dem  Koth- 
stein, sondern  in  anderen  Theilen  der  betroffenen  Wand.  Diese 
ülcerationen  und  Perforationen  waren  dann  den  Decubitalgeschwúren 
Kocher's  beim  Darmverschluss  zu  vergleichen.  Die  Kothsteine 
sind  also  nicht  die  alleinige  Ursache  der  Wurmfortsatzentzündung, 
sondern  im  Verein  mit  einer  bakteriellen  Infection  des  Darmtractus 
und  nach  Erreichung  einer  Grosse,  welche  das  Appendixlumen 
verlegen  kann,  werden  sie  für  ihren  Tráger  gefáhrlich.  Es  steht 
fest  [Ribbert  (38)],  dass  in  normalen  Wurmfortsátzen  von  Leuten, 
welche  nie  eine  Appendicitis  durchgemacht  haben,  Kothsteine  vor- 
kommen.  Sie  brauchen  jedoch  an  sich  nicht  zu  einer  Appendicitis  zu 
führen.  Auf  der  anderen  Seite  konnen  sie  unter  den  geschilderten 
Verháltnissen  gerade  die  schweren  Formen  der  destructiven  Appen- 
dicitis verursachen.  In  unseren  Fallen  operirter  Peritonitis  und 
acuter  Perityphlitis  fanden  sich  Kothsteine  in  éO  pCt.  der  Falle. 
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Und  zwar  wurden  Práparate  gewonnen,  welche  die  oben  ausgeführten 
Theorien  auPs  beste  beleuchteten!  An  einer  Stelle  des  Lumens  sass 
ein  Kothstein  fest  eingekeilt,  peripher  von  ihm  war  das  Organ  prall 
gedehnt,  blauschwarz,  die  Wand  gangranos,  die  Mucosa  voUig  zer- 
stort,  coecalwárts  vom  Kothstein  bestand  eine  geringere  Entziindung 
der  Wand  und  Auflockerung  der  Mucosa,  es  gelang  nicht,  das 
Concrement  von  seinem  Lager  nach  der  einen  oder  anderen  Seite 
ohne  grossen  Druck  zu  verschieben.  Zuweilen  war  die  Wand  der 
Appendix  über  dem  Kothstein  papierdünn  oder  schon  perforirt. 
Wieder  bei  anderen  Práparaten  konnte  man  constatiren,  dass  die 
Appendix  zur  Háifte  zerstort,  zur  Hálfte  entzündlich  geschwolien 
war,  und  dass  zwischen  den  beiden  Abschnitten  eine  Perforation 
bestand:  dann  fand  sich  háufig  der  Kothstein  noch  im  Eiter.  Der- 
artige  Befunde  spreohen  gegen  die  Anschauungen  Aschoffs  (1), 
der  den  Kothsteinen  eine  geringe  Bedeutung  beim  Zustandekommen 
der  destructiven  Appendicitis  beimaass  und  soweit  ging,  zu  be- 
haupten,  sie  wirkten  ais  „Schutz  vor  den  Folgen  der  Perforation", 
indem  sie  unter  dera  Einfluss  der  Peristaltik  und  des  Innendrucks 
in  die  Oeflfnung  gedrángt  würden  und  so  einen  Verschluss  der 
Perforation  be  wirkten.  Durch  Befunde  am  Lebenden  wird 
demgegenüber  bewiesen,  dass  die  Concremente  sehr  gefáhrlich  für 
den  Menschen  werden  konnen  und  für  die  Entstehung  schwerer 
Entzündungen  des  Wurmfortsatzes  in  einer  grossen  Zahl  der  Falle 
verantwortlich  zu  machen  sind,  wenn  die  geschilderten  verschiedenen 
Factoren  zusammenwirken. 

Eine  geringere  Bedeutung  ais  die  Kothsteine  haben  die  eigent- 
lichen  Fremdkorper.  Unter  ca-  800  Fallen  von  Wurmfort- 
satzexstirpation,  welche  ich  daraufhin  durchgesehen  habe,  wur- 
den sie  in  kaum  1  pCt.  der  Falle  beobachtet.  Es  leuchtet  auch 
ein,  dass  ein  Fremdkorper  an  sich  ebensowenig  wie  im  übrigen 
Darmtractus  in  der  Appendix  ülcerationen  etc.  bewirken  kann.  Er 
wird  erst  dann  zu  einer  Gefahr,  wenn  er  so  gross  ist  oder  durch 
Ablagerungen  soweit  vergrossert  ist,  dass  er  das  Lumen  der  Appen- 
dix verlegen  kann  und  nun  za  einer  Passagestorung  die  ürsache 
abgeben  kann.  Ich  habe  gelegentlich  einer  Bassini'schen  Radical- 
operation  eine  leicht  vergrosserte,  ca.  10  cm  lange  Appendix  ge- 
wonnen, deren  Lumen  einen  Apfelkern  enthielt.  Der  Patient  war 
ein  junger  bis  dahin  gesunder  Mann    der    arbeitenden  Klasse,    der 
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im  Frübjahr  wegen  einer  Leistenhemie  operírt  wurde  und  bestimmt 
behauptete,  seít  9  Monaten  keinen  Apfei  genossen  zu  haben.  Die 
mikroskopiscbe  Untersucbung  der  Appendix  ergab  vollig  nórmale 
Verháltnisse.  Der  Apfelkern  war  in  dem  Lumen  ganz  freí  hin- 
und  herzuscbieben.  Dagegen  fand  sich  in  dem  brandigen  und 
perforirten  Wurmfortsatz  eines  73jáhrigen  Mannes  ein  Kotbstein, 
dessen  Centrum  von  einer  scharfkantigen  Eornáhre  gebildet  wurde, 
der  aber  durch  Auflagerungen  die  Grosse  einer  Bohne  erhalten 
hatte.  A  US  solchen  Fallen  geht  bervor,  dass  ein  Frempkorper  an 
sioh  lángere  Zeit  in  der  Appendix  liegen  kann,  obne  Erscheinungen 
zu  machen,  dass  er  aber  zur  Bildung  eines  Kothsteins  den  Anlass 
geben  und  so  eine  Gefahr  bilden  kann.  Im  Allgemeinen  sprechen 
auch  unsere  Beobachtungen  dafür,  dass  die  Fremdkórper  eine 
geringe  Rolle  bei  der  Entstehung  der  Appendicitis  spielen. 

Bei  der  Háufung  der  Wurmfortsatzentzündungen  und  bei  der  be- 
kannten  Neigung  der  arbeitenden  Elasse,  ein  Leiden  auf  ein  Trauma 
zurückznriihren,  ist  es  natürlich,  dass  jetzt  ofter  dem  Arzt  Falle 
zur  Begutachtung  überwiesen  werden,  wo  eine  Appendicitis  mit 
einem  Unfall  in  ursácblichen  Zusammenhang  gebracht  wird. 

ünter  ca.  500  Krankenjournalen,  welche  ich  daraufhin 
durchgesehen  habe,  fand  icb  sechsmal  die  Angabe,  dass  die 
Krankheit  im  Anschluss  an  eine  Verletzung  entstanden  sei.  Und 
zwar  handelt  es  sich  in  diesen  Fallen  um  Patienten,  welche  mit 
den  Erscheinungen  schwerer  allgemeiner  Peritonitis  in  das 
Krankenhaus  gebracht  wurden.  Was  die  Art  der  Verletzung  an- 
betraf,  so  wurde  dreimal  ein  directes  Trauma  und  dreimal 
eine  vermehrtc  Anstrengung  der  Bauchpresse  angeschuldigt. 
Jedesmal  wurde  angegeben,  dass  unmittelbar  nach  der  erlittenen 
Verletzung  die  Krankheitssymptome  eingesetzt  hátten.  In  5  Fallen 
wurde  durch  Autopsia  in  vivo  festgestellt,  dass  der  Wurmfortsatz 
vollig  gangrános  und  perforirt  war  und  einmal  wurde  bei  der 
Section  eine  Appendix  gefunden,  welche  ca.  IY2  cm  vor  derSpitze 
quer  durchrissen  war.  Bei  4Patienten  fand  sich  ein  Koth- 
stcin  theils  noch  im  Lumen  der  Appendix,  theils  im  Eiter.  Von 
den  6  Patienten  sind  5  an  der  bestehenden  Peritonitis  ge- 
stor ben.     Ich  lasse  die  Daten  aus  den  Journalen  folgen: 

Fall  1.  4()jáhr¡ger  Mann.  Rec-No.  5403/98.  Vor  10  Tagen  naoh  Heben 
sehr  schwerer  Last  heftige  Leibschmerzen.     Aufnabme   mit   allgemeiner  Peri- 
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tonitis.     Operation:    Appendix   nekrotiscb,    an    der   Spitze   perforirt.     Koth- 
stein.    Tod. 

Fall  2.  23jáhriger  Mann.  Reo. -No.  5283/00.  Vor  zwei  Wochen  Stoss 
gegen  den  Unterbaach.  Sofort  beftíge  Leibscbmerzen,  Erbreoben.  Aufnabme 
mit  Peritonitis.  Operation:  Appendix  am  Cocalansatz  perforirt,  nekro- 
tiscb.   Tod. 

Fall  3.  15jábr¡ges  Mádcben.  Rec.-No.  1054/00.  Fall  von  der  Treppe 
vor  8  Tagen.  Sofort  beftige  Leibscbmerzen.  Aufnabme  mit  Peritonitis.  Ope- 
ration: Perforation  am  Cocalansatz,  Kotbstein.    Gebeilt. 

Fall  4.  lljábriges  Mádcben.  Rec.-No.  1214/01.  Fall  von  der  Treppe 
vor  einer  Wocbe.  Sofort  bettlágerig.  Aufnabme  mit  Peritonitis.  Operation: 
Kenlenfbrmíge  Verdickung  an  der  Spitze,  Perforation.   Kotbstein.  Tod. 

Fall  5.  6jábriger  Junge.  Rec.-No.  3869/01.  Vor  12  Tagen  Scblag  gegen 
denBaucb.  Seitdem  beftige  Leibscbmerzen,  bettlágerig.  Incisión  einesAbscesses 
per  rectum.  Tod.  Section:  Appendix  vollig  nekrotiscb,  IV2  ^^  ^^^  ^^^  Spitze 
quer  durcbrissen.    Im  proximalen  Lumen  ein  Kotbstein.  Peritonitis. 

Fall  6.  49jábrige  Frau.  Rec.-No.  1511/03.  Vor  8  Tagen  beftiger  Stoss 
gegen  den  Leib.  Sofort  starke  Leibscbmerzen.  Aufnabme  mit  Peritonitis. 
Operation :  Vollige  Gangrán  und  Perforation  der  Appendix.  Tod. 

Es  entsteht  die  Frage,  ob  in  den  aufgeführten  Fallen  die  Peri-p 
typhlitis  und  Peritonitis  sich  zufállig  an  ein  Trauma  angeschlossen 
hat  oder  ob  letzteres  ais  Ursache  angeschuldigt  werden  muss.  Ich 
glaube,  dass  hinsichtlich  der  Peritonitis,  aber  nicht  der  Appendicitis 
die  Verletzung  ais  átiologisches  Moment  von  Bedeutung  ist.  Es 
ist  gewiss  kein  Zufall,  dass  unsere  sáromtiichen  Kranken,  die  ihr 
Leiden  auf  eine  Verletzung  zurückführten,  angaben,  dass  die  ersten 
£rscheinungen  sofort  nach  derselben  einsetzten,  und  dass  in  alien 
Fallen  der  geschilderte  Befund  an  der  Appendix  erhoben  wurdc. 
Ich  glaabe,  dass  der  Vorgang  derartig  zu  denken  ist:  die  Kranken 
hatten  bereits  lange  vor  der  Verletzung  einen  chronisch  entzündeten 
Wurmfortsatz,  der  wahrscheinlich  mit  infectiosem  Material  gefüllt 
war,  welches  in  vier  Fallen  durch  einen  Kotbstein  im  Lumen  der 
Appendix  zurückgehalten  wurde.  Nun  wirkte  plotzlich  ein  Stoss  oder 
eine  starke  Anstrengung  der  Bauchpresse  auf  diese  prall  gefüUte 
Appendix  ein  und  sie  zerriss  entweder  an  der  durch  den  Kotbstein 
geschádigten  Wandstelle  oder  in  einem  Geschwiir.  Da  die  Bauch- 
hohle  von  der  Perforation  vollig  überrascht  wurde  und  nur  wenige 
oder  gar  keine  Adhásionen  in  der  ümgebung  der  Appendix  vor- 
handen  waren  und  das  Secret  sehr  infectios  war,  so  kam  es  in 
alien  Fallen  zu  einer  allgemeinen  Peritonitis. 
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Hervorzuheben  ist,  dass  aaf  Grund  von  Erwágangen  in  patholo- 
gischer  Hinsicht  in  der  Regel  nur  dann  ein  Trauma  ais  Ursache  einer 
Appendicitis  angeschuldigt  werden  kann,  wenn,  wie  in  diesen  Fallen, 
die  ersten  Erscheinangen  onmittelbar  im  Anschluss  an  die 
Vcrletzung  auf traten.  Es  ist  nicht  einzusehen,  wie  ein  einmaliges 
Trauma  eine  nórmale  Appendix  zu  einer  Entzñndung,  die  sich  erst 
in  den  náchsten  Tagen  allmálig  bemerkbar  machen  würde,  bringen 
konnte.  Das  Wahrscheinlichste  ist,  dass  in  den  Fallen,  wo  eine 
Perityphlitis  im  Anschluss  an  eine  Verletzung  entstand,  schon 
lángere  Zeit  ein  krankhaft  veránderter  Wurmfortsatz  bestand,  der 
unter  dem  Einfluss  des  Traumas  barst  und  damit  zum  sofor- 
tigen  Einsetzen  evidenter  klinischer  Symptome  führte. 

Die  Beobachtung,  dass  die  Perityphlitis  in  gewissen  Familien 
bei  mehreren  Mitgliedem  auftritt,  hat  den  Gedanken  auftreten 
lassen,  dass  eine  Familiendisposition  vorhanden  sein  konnte. 
Wenn  das  wirklich  der  Fall  ist,  so  ist  ihre  Bedeutung  jedenfalls 
gering.  Unter  unserem  Material  sind  uns  einige  vereinzelte 
derartige  Falle  vorgekommen.  Es  ist  am  náchstliegenden  anzu- 
nehmen,  dass,  wenn  wirklich  ein  Zusammenhang  unter  derartigen 
Erkrankungen  besteht,  dieselben  Schádigungen  bakterieller  Art  und 
localer  Natur  vorgelegen  haben,  welche  zu  der  Entstehung  der 
Perityphlitis  nothwendig  sind.  Inwieweit  eine  bestiramte  Ernáh- 
rung  dabei  eine  Rolle  spielt,  kann  noch  nicht  en tschieden  werden. 

Obwohl  nun  die  üntersuchungen  an  Wurmfortsátzen,  welche 
im  acuten  Anfall  entfernt  werden,  die  Ursachen  und  die  Formen 
der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  in  vielen  Fallen  aufkláren, 
weiss  man  noch  nicht,  warum  die  Erkrankung  so  sehr  viel  háu- 
figer  heutzutage  beobachtet  wird.  Es  ist  moglich,  dass  früher  manche 
Falle,  welche  unter  Kotherbrechen  zum  Tode  führten,  ohne  dass 
eine  Section  gemacht  wurde,  unter  die  Rubrik  „Darmverschluss" 
gerechnet  sind,  wáhrend  thatsáchlich  eine  Wurmfortsatz-Peritonitis 
vorgelegen  hat  Diese  Erwágung  erklárt  aber  nicht  allein  „die 
Zunahme**  der  Krankheit.  Wenn  auch  anzunehmen  ist,  dass  der 
verbesserten  Diagnosenstellung  ein  gut  Theil  darán  zuzuschreiben  ist, 
so  sprechen  aber  auf  der  anderen  Seite  die  Beobachtungen  der  Leiter 
grosser  Krankenanstalten  dafür,  dass  noch  andere  ümstánde  mit  dazu 
kommen  müssen.  Yon  1890—1897  kamen  auí  derchirurgischenStation 
des  Krankenhauses  am  ürban  269  Falle  von  Perityphlitis  und  Peri* 
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tonitis  zur  Beobachtung,  von  1897 — 1905  aber  1522.  Es  ist  anzu- 
nehmen,  dass  diese  Verroehrung  zum  Theil  darauf  zurückzuführen  ist, 
dass  die  Aerzte  heatzulage  eine  Perityphlitis  lieber  in  ein  Kranken- 
haus  schicken  ais  früher.  Die  Hauptsache  scheint  aber  zu  sein,  dass 
die  Perityphlitis  heutzutage  einen  viel  schwereren  Ver- 
Jauf  nimmt  ais  in  früheren  Jahren.  Gerade  die  schweren  Falle 
nehmen  ohne  Frage  zu  und  bilden  jetzt  in  alien  grosseren  chirur- 
^ischen  Abtheilungen  den  Ilaupttbeil  des  Krankenmaterials.  Es  ist 
wahrscheinlich,  dass  bestimmte  Bakteriensorten  in  der  Hinsicht  eine 
ailgemeine  átiologische  Rolle  spielen.  Ob  die  Zunahme  der  Peri- 
typhlitisfálle  und  gerade  der  schweren  seit  Abklingen  der  letzten 
Influenza-Epidemie  eine  mehr  ais  zufállige  ist,  kaun  vorláufig 
nicht  entschieden  werden.  Die  Aufeinanderfolge  der  beiden  Krank- 
heiten  ist  aber  beachtenswerth. 

In  unserero  Kranken material  hat  die  Zahl  der  Wurmfortsatz- 
entzündungen  regelmássig  zugenommen.  Die  Falle  von  Peritonitiden, 
operirte  und  nicht  operirte,  vertheilen  sich  auf  die  einzelnen  Jahre 
folgendermaassen:  1897:  10,  1898:  21,  1899:  17,  1900:  22, 
1901:  22,  1902:  46,  1903:  45,  1904:  47.  (Die  sprungweise 
Zunahme  der  Peritonitis  im  Jahre  1902  fíndet  ihre  Erkiárung  in 
dem  Urostand,  dass  seitdem  eigentlich  alie  Falle  von  Peritonitis 
von  vornherein  auf  die  chirurgische  Station  gelegt  werden  und  seit 
Einführung  der  Frühoperation  die  acute  Peritonitis  viel  háufiger 
der  Anstalt  überwiesen  wird.) 

2.  Pathologische  Anatomie. 

Die  Kenntnisse  über  die  pathologische  Anatomie  der  Appendix 
sind  durch  die  Ergebnisse  der  Frühoperation  wesentlich  bereichert 
worden.  Seitdem  ist  der  Krankheitsprocess  durch  die  Autopsia  in 
vivo  in  seinem  scheinbaren  ersten  Beginn  studirt  worden,  und  man 
ist  zu  der  Erkenntniss  gelangt,  dass  meistentheils  bei  der  Operation 
der  acuten  Perityphlitis  ein  pathologisch-anatomischer  Process  an 
der  Appendix  angetroffen  wird,  der  viel  álter  ist  ais  die  kli- 
nischen  Symptome  vermuthen  liessen.  Die  meisten  Autoren 
haben  in  üebereinstimmung  mit  Sonnenburg  (43)  drei  grosse 
Gruppen  der  Perityphlitis  aufgestellt:  Die  Appendicitis  simplex, 
perforativa,  gangraenosa.  ünsere  Erfahrungen,  gerade  bei  der 
Frühoperation,  und  die  Gegenüberstellung  der  pathologisch-anatomi- 
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schen  und  der  klinischen  Erschein ungen,  haben  uds  gelehrt,  dass 
die  ganze  Glassificirung  nutzlos  und  in  gewisser  Hinsicht 
verwirrend  ist.  Wirunterscheiden  jetztdemBeispielSprengels(4r> 
folgend,  zwei  grosse  Gruppen  in  der  Appendicitis:  Die  Appen- 
dicitis  simplex,  welche  man  sinngemáss  auch  Endoappendicitis 
nennen  kann,  da  sie  auf  die  Mucosa  beschránkt  bleibt  und  die 
Appendicitis  destructiva.  Zu  den  ersteren  rechnen  wir  dio 
selteneren  Falle  von  katarrhalischen  Entzündungen,  die  im  Wesent- 
lichen  mit  einer  vermehrten  Secretion,  mit  punktformigen 
Hámorrhagien  und  Schwellung  der  Mucosa  einhergehen.  Zu 
der  zweiten  Gruppe  záhlen  wir  alie  die  Processe,  welche  von 
anderen  Autoren  unter  „Perityphlitis  ulcerosa,  perforativa, 
gangraenosa  etc."  geführt  werden.  Zu  diesem  Schritt,  eine 
raoglichst  einfache  Eintheilung  der  Appendicitis  vorzunehmen,  zwingt 
die  Ueberzeugung,  dass  alie  die  genannten  Formen  eine  grosse 
Gruppe  bilden,  denen  dieselben  Veránderungen  in  der  Peritoneal- 
hohle  folgen  konnen.  Und  gerade  die  letzteren  sind  docli 
das  Wichtigste.  Es  kann  bei  einer  ulcerosen  Appendicitis, 
wo  man  der  Appendix  áusserlich  wenig  ansehen  kann,  eine  ebenso 
gefáhrliche  Peritonitis  eintreten  wie  bei  einer  Perforation  und  Gangrán 
des  Organs.  Jede  Gruppirung  der  destructiven  Vorgánge  in  der 
Appendix  hat  für  die  klinischen  Betrachtungen  nothgedrungen  etwas 
Gezwungenes  an  sich,  denn  es  kommt  nicht  allein  auf  den  Zustand 
der  Appendix,  sondern  auch  auf  den  der  Peritonealhohle  an.  Die 
letztcre  kann  aber  bei  alien  Formen  der  destructiven  Appendicitis 
in  nahezu  gleicher  Weise  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein. 

Sprengel  hat  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  wir  bei 
der  destructiven  Appendicitis  ein  Krankheitsbild  vor  uns  haben, 
in  welchem  die  verschiedenartigen,  von  jeweiligen  Nebenumstánden 
abhángigen,  aber  für  unser  Handeln  irrelevanten  Processe 
zusammengefasst  sind. 

Die  Appendicitis  siroplex  sive  Endoappendicitis  ist  ein 
raeist  unter  der  Einwirkung  von  Bakterien  sich  entwickelnder 
Katarrh,  welcher  sich  makroskopisch  durch  eine  Schwellung  und 
Auflockernng  der  Schleimhaut  kenntlich  macht.  Mikroskopisch 
sieht  man  eine  kleinzellige  Infiltration  der  Mucosa,  eine  Vergrosserung 
der  Lymphháufchen  und  ausserdem  zuweilon  punktfórmige  Hámor- 
rhagien, auf  welche  Borchardt  (6)  hingewiesen  hat  und  auf  welche 
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neuerdiogs  Riedei  (34)  ond  Kai ewski  (20)  das  Augenmerk  gerichtet 
haben,  Wir  halten  síe  ebenso  wie  die  zuerst  geDannten  Ver- 
ánderungen  für  Producte  der  Entzündung,  welche  je  nach  der 
Virulenz  und  Art  der  Erreger  ein  verschiedenes  Bild  darbietet. 
Dass  die  von  Blutungen  durchsetzten  Mucosabezirke  die  primaren 
Veránderungen  sind,  an  deren  Stellen  dem  Eindringen  der  Bakterien 
der  Weg  geebnet  und  der  Boden  für  die  Tiefenwirkung  bereitet  ist, 
glauben  wir  nicht.  Und  es  ist  nicht  anzunehmen,  dass  die  destructivo 
Appendicitis  aaf  die  Appendicitis  granulosa-haemorrhagica  zurück- 
zuführen  ist.  Die  Blutungen  sind  in  vielen  Fallen  Kunst producte, 
wie  Fraenkel  nachgewiesen  hat,  und  sehr  háufig  sind  sie  auch 
mikroskopisch  nicht  nachzuweisen.  Die  Schwellung  und  Ver- 
grosserung  der  Lympbkorperchen,  die  wie  kleine  Eügelchen  aus 
der  Mucosa  hervorsprangen,  haben  wir  háufig  beobachtet.  Aber 
auch  diese  Veránderung  findet  sich  nicht  regelmássig  in  acut  ent- 
zündeten  und  ganz  früh  exstirpirten  Wurrofortsátzen. 

Alie  die  genannten  Schleinahautveránderungen  sind  in  der  Regel 
ais  Wirkung  einer  bakteriellen  Infection  aufzufassen,  welche  die 
verschiedenartigsten  Formen  der  Endoappendicitis  hervorrufen  kann. 
Zuweilen  ist  eine  kleinzellige  Infiltration  der  Mucosa  die  einzige  Folgc 
der  Entzündung,  und  es  ist  unseres  Erachtens  unmoglich,  ein  be- 
stimrotes  Bild  der  Schleimhautveránderungen  ais  die  Grundform 
der  Appendicitis  überhaupt  zu  bezeichnen. 

Diese  beschriebene  Appendicitis  simplex  (Endoappendicitis)  kann 
heilcn,  wenn  sich  das  Secret  in  das  Coecum  entleert.  In  solchen 
Fallen  schwinden  die  Entzündungserscheinungen,  und  es  kann  in 
leichten  Fallen  zu  einer  restitutio  ad  integrum,  nach  einer  stárkeren 
allgeroeinen  kleinzelligen  Infiltration  zu  einer  gewissen  Rigiditát  des 
Organs  kommen.  fileibt  nach  Rückgang  der  Entzündung  eine  circum- 
scripte  Bindegewebsentwicklung,  so  entsteht  eine  narbige  Stenose, 
und  damit  ist  der  Grund  zu  nouen  Anfállen  gegeben. 

Wir  haben  bereits  darauf  hingewiesen,  für  wie  wichtig  wir  dio 
„Druckwirkung"  [Friedrich  (14)]  halten,  um  die  auffallendo 
Tiefenwirkung  der  Bakerien  begreifen  zu  kónnen.  Bei  jeder  noch  so 
unbedeutendcn  Passagestorung  im  Lumen  staut  sich  peripherwár1.s 
das  Secret,  es  kommt  zu  einer  massenhaften  Resorption  der  zahl- 
losen  Bakterien  auf  dem  Lymphwege,  zu  einer  Gefássschádigung  und 
zu  einer  Tiefenwirkung,  besonders  an  den  Stellen  der  Krypten. 


16  ür.  O.  Nordmann, 

Es  konnen  Ulcerationen  in  der  Schleimhaut  entstehen,  welchc 
allmáhlich  die  tieferen  Wandschichten  mitergreifen  und  schliesslich 
zur  Perforation  führen.  Man  kann  zuweilen  bei  derartigen  Ge- 
schwüren  eine  kraterformige  Gestalt  feststellen:  in  der  Mucosa  ist 
der  ümfang  über  linsengross,  die  Serosa  ist  an  einer  stecknadel- 
knopfgrossen  Stelle  durchbrochen.  Zwischen  den  Ulcerationen 
konnen  Bezirke  stark  geschwollener  Mucosa  sein,  die  wieder  in 
anderen  Fallen  ganz  zerstort  und  durch  grunlich-schwarzediphtherische 
Beláge  ersetzt  ist.  Das  Lumen  kann  durch  Eiter  oder  missfarbene, 
stinkende  Jauche  ausgefüllt  sein,  sodass  eine  stárkere  oder  geringere 
Dehnung  der  Wand  bewirkt  wird.  Bei  einem  derartigen  Empyem, 
wo  die  Ernáhrung  der  Wand  bald  gestort  wird,  komrat  es  zu  einer 
venosen  Stase,  spáter  zu  Infarcten  oder  einer  ulcerosen  Zerstorung 
oder  totalen  Nekrose  der  ganzen  Appendixwand. 

Die  ganzen  Veránderungen  entspreclien  in  ihrer  Forra  den 
pathologischen  Verháltnissen  in  einem  durch  eine  Incarceration  be- 
troffenen  Darmabschnitt. 

Welcher  Process  sich  in  dem  einzelnen  Fall  entwickelt  und 
wie  er  vor  sich  geht,  hángt  von  ganz  zufálligen  Nebenumstánden  ab. 

Jedenfalls  konnen  in  alien  Phasen  nahezu  die  gleichen 
secundaren  Veránderungen  im  Peritoneura  angetroffen  werden, 
und  man  ist  nicht  im  Stande,  der  einen  oder  anderen 
Form  der  destructiven  Appendicitis  im  Zusammenhang 
rait  den  übrigen,  ebenso  wesentlichen  Vorgángen  ira  Peri- 
toneura eine  Sonderstellung  einzuráumen. 

Die  letzteren  sind  bei  der  destructiven  Appendicitis  eigentlich 
stets  sehr  áhnlich.  Die  gedehnte  und  in  ihrer  Ernáhrung  gestorte 
Wand  wird  für  Bakterien  durchgángig,  Auf  dem  Lyraphwege  oder 
durch  Berstung  des  prall  gefvillten  Organs  wird  eine  Entzündung 
des  benachbarten  Netzes  und  Darraes  herbeigeführt,  die  sich  in  der 
Regel  in  einer  Exsudation,  einer  Trübung  der  Serosa  und 
Fibrinauflagerungen  documentirt.  Das  Exsudat  ist  anfangs 
klar,  und  man  trifft  es  schon  in  den  ersten  Stadien  des  Anfalls 
weit  ab  vom  eigentlichen  Entzündungsherd.  Nur  in  selteneren 
Fallen,  die  nach  unseren  Erfahrungen  bei  der  Peritonitis  die  gefáhr- 
lichsten  bedeuten,  ist  es  gering,  strohgelb  und  auf  die  allernáchste 
Umgebung  der  Appendix  beschránkt.  Da  herrscht  dann  die  Rothung 
und  Trübung    der  Serosa    vor,    von    welcher    im    Abstrichpráparat 
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Streptokokken  gewonnen  werden  konnen.  In  mehreren  Fallen 
konnten  wir  diesen  Befund  erheben  und  sie  verliefen  besonders 
schwer;  augenscheinlich  hatte  hier  das  Perítoneum  gar  keine  Zeit 
gehabt,  mit  einer  Exsudation  auf  die  Infection  zu  reagiren.  Den 
interessanten  Ausffihrungen  Moskowicz'  (30)  stimmen  wir  also  in 
der  üinsicht  vollkommen  zu:  das  Exsudat  bedeutet  nicht  nur  ein 
Product  der  Entzündung,  sondern  auch  die  gesunde,  natürliche 
Reaction  und  Abwehrmaassregel  des  Peritoneunas. 

Durch  Einwanderung  von  Leukocyten  trübt  sich  die  Flüssig- 
keit  schrittweise  vom  eigentlichen  Entzündungsherd  bis  nach  den 
entfernteren  Theilen  der  Bauchhóhle,  und  durch  Vermehrung  der 
Bakterien  entsteht  der  typische  Eiter,  in  welchem  Bacterium 
coli,  Staphylokokken,  Streptokokken,  Diplokokken  etc. 
nachgewiesen  werden  tonnen.  Schon  bci  ganz  klarem  Exsudat 
gelang  uns  die  Züchtung  der  verschiedenartigsten  Bakterien,  wenn 
der  Náhrboden  mit  einigen,  mit  einer  sterilisirten  Pipette  ent- 
nommenen  Cubikcentimetern  der  Flüssigkeit  beschickt  wurde. 

In  den  Fallen,  wo  die  mit  in  die  Entzündung  einbegriffenen 
Darm-  und  Netztheile  verkleben,  wird  der  Process  auf  die  Um- 
gebung  der  Appendix  beschránkt  und  das  Exsudat  im  übrigen 
Abdomen  resorbirt.  Local  entwickelt  sich  der  perityphlitische 
Tumor,  der  durch  eitrige  ümwandlung  des  Secrets  und  Nach- 
schübe  aus  der  geborstenen  Appendix  zu  der  bekannten  peri- 
typhlitischen  Jauche  wird:  es  entsteht  der  perityphlitische 
Abscess,  der  durch  allmáhliches  Festerwerden  der  Adhásionen 
gegen  die  übrige  Bauchhóhle  abgekapselt  wird.  Werden  diese 
durch  irgend  eine  ürsache  zum  Zerreissen  gebracht,  so  kann  die 
ganze  Bauchhóhle  mit  infectiosem  Material  überschwemmt  werden. 
Je  nach  der  Lage  der  Appendix,  ist  der  Sitz  des  Abscesses  resp. 
Tumors  verschieden;  sie  entwickeln  sich  intra-  und  extraperi- 
toneal. 

In  anderen  Fallen  kommt  es  nicht  zur  Abscessbildung:  Der 
perityphlitische  Tumor  verschwindet  allmáhlich  spontan.  Es  ist 
anzunehmen,  dass  hicr  in  der  Regel  das  Exsudat  allmáhlich  klarer 
geworden  ist  und  resorbirt  wird.  Die  Fibrinauflagerungen  werden 
zu  den  leichten  schleierformigen  Adhásionen,  welche  man  so  háufig 
bei  der  Operation  im  Intervall  antrifft. 

Archir  fúz  klin.  Cbirargie.   Bd.  78.    Ueft  1.  O 
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Es  konnen  Ulcerationen  in  der  Schleimhaut  entsteh    .. 
allmáhlich  die  tieferen  Wandschichten   mitergreifen  und 
zur  Perforation  führen.     Man    kann    zuweilen    bei    dera  .    . 
schwüren  eine  kraterfonnige  Gestalt  feststellen:   in  der 
der  Unafang  über  linsengross,    die  Serosa   ist   an  einer  i 
knopfgrossen    Stelle    durchbrochen.      Zwischen     den    ü 
konnen  Bezirke    stark  geschwollener  Mucosa    sein,    die 
anderen  Fallen ganz  zerstort  und  durch  grünlich-schwarzedip 
Beláge  ersetzt  ist.     Das  Lumen  kann  durch  Eiter  oder  m 
stinkende  Jauche  ausgefüllt  sein,  sodass  eine  stárkere  oder ' 
Dehnung  der  Wand  bewirkt  wird.     Bei  einem  derartigen  '. 
wo  die  Ernáhrung  der  Wand  bald  gestort  wird,  koramt  es 
venosen  Stase,  spáter  zu  Infarcten  oder  einer  ulcerósen  Z 
oder  totalen  Nekrose  der  ganzen  Appendixwand. 

Die  ganzen  Veránderungen  entsprechen  in  ihrer  F 
pathologischen  Verháltnissen  in  einem  durch  eine  Incarcer. 
troffenen  Darmabschnitt. 

Welcher  Process  sich  in  dem  einzelnen  Fall  entwicl 
wie  er  vor  sich  geht,  hángt  von  ganz  zufálligen  Nebenumstá 

Jedenfalls  konnen  in  alien  Phasen  nahezu  die  g 
secundaren  Veránderungen  im  Peritoneum  angetroffen 
und  man  ist  nicht  im  Stande,  der  einen  oder  a 
Form  der  destructiven  Appendicitis  im  Zusammc 
mit  den  übrigen,  ebenso  wesentlichen  Vorgángen  ii 
toneura  eine  Sonderstellung  einzuráumen. 

Die  letzteren  sind  bei  der  destructiven  Appendicitis  e¡¿ 
stets  sehr  áhnlich.  Die  gedehnte  und  in  ihrer  Ernáhrung  ^ 
Wand  wird  für  Bakterien  durchgángig.  Auf  dem  Lymphweg 
durch  Berstung  des  prall  gefüllten  Organs  wird  eine  Entzi 
des  benachbaiU'n  Ni'tüos  luul  Diiriiit*^  licrbrijt^^.fuhii,  sin  .n.ii 
Regel  in  einer  líxMudalion,  cinor  Trüíjunp  der  SpfO 
FibrinauriH^eruiigen  documentirt  Das  üx^udai  ist 
klar,  und  man  rrilTt  es  Kchuii  iíi  den  ersírn  Sí  ' 
weit  ab  voiij  eigentlitíhen  Eatzünduas^hprd,  N 
Fallen,  die  nach  uaseren  Lrrali rumen  \m  ibr  h 
lichsten  bedeutei^  i¿it  m  gorí 
Uragebung  tU^v  Apfjendíx 
und  Trübur;^;    dt*r 
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Wird  den  benachbarten  Netz-  und  Darmtheilen  keine  Zeit  zum 
Eingehen  von  Verklebungen  gelassen,  so  schreitet  die  Entzündung 
von  der  Appendix  rapide  auf  die  ganze  Bauchhohle  bis  in  die  sub- 
phrenischen  Ráume  fort.  Das  Anfangs  klare  Exsudat  trübt 
sich,  die  Serosa  wird  glanzlos,  streifenweis  mit  Fibrinauflagerungen 
bedeckt,  dazu  trítt  die  Láhmung  des  Darmtractus:  es  entsteht  die 
allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Nicht  immer  braucht  bei  dieser 
jeder  Winkel  der  Bauchhohle  mit  in  den  Bereich  des  Entzündungs- 
processes  einbezogen  zu  scin.  Es  genügt,  wenn  grosse  Bezirke  die 
erwáhnten  Veránderungen  erleiden. 

In  selteneren  Fallen  entstehen  durch  Nachschübe  vom  eigent- 
lichen  Herd  circumscripteEiterungen  in  der  Peritonealhohie, 
welche  durch  Verklebungen  abgeschlossen  sind,  aber  die  Tendenz 
haben,  immer  neue  Bezirke  in  derselben  Weise  zu  inficiren:  es  ist 
die  progrediente  Peritonitis.  Die  letztere  wurde  unter  unseren 
Fallen  von  Peritonitis  in  ca.  12 — 15  pCt.  der  Falle  angetroffen, 
ist  also  erheblich  viel  seltener  ais  die  allgemeine  eitrige  Peritonitis. 
Die  progrediente  Peritonitis  scheint  háufiger  bei  jugendiichen  Per- 
sonen, besonders  Kindern  zu  sein.  Im  acuten  Stadium  sind  die 
beiden  Formen  der  Bauchfellentzündung  nicht  zu  unterscheiden. 
Sie  documcntiren  sich  durch  den  spáteren  klinischen  Verlauf,  der 
bei  der  progredienten  Peritonitis  entsprechend  dem  anatomischen 
Charakter  chronischer  ist  ais  bei  der  diffusen  Bauchfellentzündung. 

Es  würde  den  Rahraen  der  vorliegenden  Arbeit  überschreiten, 
wenn  auf  die  zahl losen,  kaum  zu  záhlenden  Publicationen  über  diesen 
Gegenstand  zurückgegriffen  werden  sollte.  Die  vorstehende  Skizzirung 
der  pathologischen  Anatomie  der  Perityphlitis  und  Peritonitis  erfahrt 
in  den  einzelnen  Capiteln  des  folgenden  klinischen  Theils  eine  kurze 
Erweiterung  durch  Mittheilung  der  speciellen  Befunde. 

3.  Syraptome,  Diagnose  und  klinische  Eintheilung  der 
acuten  Perityphlitis. 
Eine  grosse  Anzahl  von  Kranken  geben  ais  crstes  Symptom 
des  acuten  Anfalls  den  ^Leibschmorz"  an,  der  meist  auf  die 
rechte  ünterbauchseite,  zuweilen  aber  auch  in  die  Nabelgegend  oder 
nach  links  verlegt  wird.  Lennander  glaubt,  dass  sich  die  letz- 
teren  Falle  in  erster  Linie  dadurch  erkláren  lassen,  dass  gleich- 
zeitig  mit  der  Appendicitis  eine  Enteritis   und  Colitis    bestan- 
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den  hat,  die  mit  Lymphangitis  und  Lymphadenitis  im  Mesenterium 
und  retroperitoneal  einherging.  In  unseren  Fallen  von  Frühoperation, 
wo  vorher  über  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  geklagt  war, 
wáhrend  die  rechtc  geringere  subjective  Symptome  bot,  fand  sich 
in  der  Regel  eine  von  der  Appendix  ausgehende,  zunáchst  auf  das 
kleine  Becken  übergegriffene  und  dann  an  der  linken  Darmbein- 
schauTel  hinaufgestiegene  Entzündung  und  Exsudatbildung,  die  hier 
ausgesprochener  sein  konnte  ais  rechts.  ünd  wir  sind  geneigt 
anzunehmen,  dass  die  Patienten  in  den  Fallen  den  Beginn  des 
Leidens  irrthümlich  leicht  auf  die  linke  Bauchseite  verlegen,  wo 
es  gleich  im  Beginn  der  Erkrankung  zu  ciner  lebhaften  Mitbethei- 
ligung  des  kleinen  Beckens  und  der  linken  Unterbauchseite  und 
Entzündung  des  entsprechenden  Peritoneura  parietale  komrat.  Wird 
der  Schmerz  vorwiegend  in  die  Nabelgegend  verlegt,  so  ist  in 
der  Regel  eino  Ausstrahlung  auf  der  Nervenbahn  in  den  Plexus 
<*oeliacus  anzunehraen,  wenn  nicht  die  Appendix  anormal  nach  oben 
raedianwárts  umgeschlagen  ist,  wie  wir  mchrere  Male  bcobachtet 
haben. 

Neben  den  meist  plótzlich  einsetzenden  Leibschmerzen,  von 
welchen  die  Kranken  in  der  Regel  ira  besten  Wohlbefinden,  z.  B 
ira  tiefen  Schlaf,  überrascht  werden,  und  denen  nur  in  der  Minder- 
zahl  der  Falle  chronische,  leichte  Darmbesch werden  vorangehen, 
ist  das  am  meisten  hervortretende  Symptom  Erbrechen,  üebel- 
keiten  und  Aufstossen.  Diese  Erscheinungen  haben  ja  keinen 
pathognostischen  Werth  für  die  Appendicitis  an  sich,  sondern 
weisen  ganz  allgemein  auf  anormale  Vorgánge  in  der  Bauchhóhle 
hin.  Aber  gerade  bei  der  Perityphlitis  werden  diese  Erscheinungen 
von  den  Kranken  in  der  Regel  angegeben.  In  einer  ganzen  Anzahl 
der  Falle  gaben  die  Kranken  an,  unter  Erbrechen  mit  krarapfartigen 
Leibschmerzen  erkrankt  zu  sein.  Es  ist  raoglich,  dass  hier  ein  Empyem 
des  Wurmfortsatzes  bestanden  hat,  welches  eine  Reaction  des 
Peritoneum  hervorrief,  dass  aber  erst  durch  die  Anstrengungen  der 
Bauchpresse  beim  Erbrechen  eine  Perforation  des  Organs  entstand 
und  damit  der  plotzliche  Beginn  starker  Schmerzen  erklárlich  wurde. 

In  einer  geringeren  Anzahl  der  Falle  gaben  die  Patienten  an, 
neben  den  erwáhnten  Symptomen  von  vornherein  mit  Schüttel- 
frosten  erkrankt  zu  sein.  Und  wir  haben  mehrere  Male  in  den 
ersten  Krankheitstagen  solche  beobachtet.    Gerade  diese  Falle  haben 
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Wird  den  benachbarten  Netz-  und  Darmtheilen  keine  Zeit  zum 
Eingehen  von  Verklebungen  gelassen,  so  schreitet  die  Entzündung 
von  der  Appendix  rapide  auf  die  ganze  Bauchhóhle  bis  in  die  sub- 
phrenischen  Ráume  fort.  Das  Anfangs  klare  Exsudat  trübt 
sich,  die  Serosa  wird  glanzlos,  streifenweis  mit  Fibrinauflagerungen 
bedeckt,  dazu  trítt  die  Láhmung  des  Darmtractus:  es  entsteht  die 
allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Nicht  immer  braucht  bei  dieser 
jeder  Winkel  der  Bauchhóhle  mit  in  den  Bereich  des  Entzündungs- 
processes  einbezogen  zu  sein.  Es  genügt,  wenn  grosse  Bezirke  die 
erwáhnten  Veránderungen  erleiden. 

In  selteneren  Fallen  entstehen  durch  Nachschübe  vom  eigent- 
lichen  Herd  circumscripte  Eiterungen  in  der  Peritonealhohle, 
welche  durch  Verklebungen  abgeschlossen  sind,  aber  die  Tendenz 
haben,  inamer  neue  Bezirke  in  derselben  Weise  zu  inficiren:  es  ist 
die  progrediente  Peritonitis.  Die  letztere  wurde  unter  unseren 
Fallen  von  Peritonitis  in  ca.  12 — 15  pCt.  der  Falle  angetroffen, 
ist  also  erheblich  viel  seltener  ais  die  allgemeine  eitrige  Peritonitis. 
Die  progrediente  Peritonitis  scheint  háufiger  bei  jugendlichen  Per- 
sonen, besonders  Kindern  zu  sein.  Im  acuten  Stadium  sind  die 
beiden  Formen  der  Bauchfellentzündung  nicht  zu  unterscheiden. 
Sie  documentiren  sich  durch  den  spáteren  klinischen  Verlauf,  der 
bei  der  progredientcn  Peritonitis  entsprechend  dem  anatomischen 
Charakter  chronischer  ist  ais  bei  der  diffusen  Bauchfellentzündung. 

Es  würde  den  Rahraen  der  vorliegenden  Arbeit  überschreiten, 
wenn  auf  die  zahllosen,  kaum  zu  záhlenden  Publicationen  über  diesen 
Gegenstand  zarückgegriffen  werden  soUte.  Die  vorstehende  Skizzirung 
der  pathologischen  Anatomie  der  Perityphlitis  und  Peritonitis  erfáhrt 
in  den  einzelnen  Capiteln  des  folgenden  klinischen  Theils  eine  kurze 
Erweiterung  durch  Mittheilung  der  speciellen  Befunde. 

3.  Symptomc,  Diagnose  und  klinische  Eintheilung  der 
acuten  Perityphlitis. 
Eine  grosse  Anz^ihl  von  Kranken  geben  ais  erstes  Symptom 
des  acuten  Anfalls  den  „Leibschmcrz"  an,  der  meist  auf  die 
rechte  ünterbauchseite,  zuweilen  aber  auch  in  die  Nabelgegend  oder 
nach  links  verlegt  wird.  Lennander  glaubt,  dass  sich  die  letz- 
teren  Falle  in  erster  Linie  dadurch  erkláren  lassen,  dass  gleich- 
zeitig  mit  der  Appendicitis  eine  Enteritis  und  Colitis    bestan- 
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den  hat,  die  mit  Lymphangitis  und  Lyraphadenitis  ira  Mesenterium 
ond  retroperitoneal  einherging.  In  unseren  Fallen  von  Frühoperation, 
wo  vorher  über  Schmerzen  in  der  linken  Bauchseite  geklagt  war, 
MV'áhrend  die  rechtc  geringere  subjective  Symptome  bot,  fand  sich 
in  der  Regel  eine  von  der  Appendix  ausgehende,  zunáchst  auf  das 
kleine  Becken  übergegriffene  und  dann  an  der  linken  Darmbein- 
schauTel  hinaufgestiegene  Entzündung  und  Exsudatbildung,  die  hier 
ausgesprochener  sein  konnte  ais  rechts.  (Jnd  wir  sind  geneigt 
anzunehmen,  dass  die  Patienten  in  den  Fallen  den  Beginn  des 
Leidens  irrthümlich  leicht  auf  die  linke  Bauchseite  verlegen,  wo 
es  gleich  im  Beginn  der  Erkrankung  zu  ciner  lebhaften  Mitbethei- 
ligung  des  kleinen  Beckens  und  der  linken  Unterbauchseite  und 
Entzündung  des  entsprechenden  Peritoneura  parietalc  kommt.  Wird 
der  Schraerz  vorwiegend  in  die  Nabelgegend  verlegt,  so  ist  in 
der  Regel  eino  Ausstrahlung  auf  der  Nervenbahn  in  den  Plexus 
ooeliacus  anzunehroen,  wenn  nicht  die  Appendix  anormal  nach  oben 
medianwárts  umgeschlagen  ist,  wie  wir  mehrere  Male  beobachtet 
haben. 

Neben  den  meist  plótzlich  einsetzenden  Leibschmerzen,  von 
welchen  die  Kranken  in  der  Regel  im  besten  Wohlbefinden,  z.  B 
ira  tiefen  Schlaf,  überrascht  werden,  und  denen  nur  in  der  Minder- 
zahl  der  Falle  chronische,  leichte  Darmbesch werden  vorangehen, 
ist  das  ara  meisten  hervortretende  Symptom  Er brechen,  (Jebel- 
keiten  und  Aufstossen.  Diese  Erscheinungen  haben  ja  keincn 
pathognostischen  Werth  für  die  Appendicitis  an  sich,  sondern 
weisen  ganz  allgemein  auf  anormale  Vorgánge  in  der  Bauchhóhle 
hin.  Aber  gerade  bei  der  Perityphlitis  werden  diese  Erscheinungen 
von  den  Kranken  in  der  Regel  angegeben.  In  einer  ganzen  Anzahl 
der  Falle  gaben  die  Kranken  an,  unter  Erbrechen  mit  krampfartigen 
Leibschraerzen  erkrankt  zu  sein.  Es  ist  móglich,  dass  hier  ein  Empyem 
des  Wurmfortsatzes  bestanden  hat,  welches  eine  Reaction  des 
Peritoneura  hervorrief,  dass  aber  erst  durch  die  Anstrengungen  der 
Bauchpresse  beim  Erbrechen  eine  Perforation  des  Organs  entstand 
und  darait  der  plotzliche  Beginn  starker  Schmerzen  erklárlich  wurde. 

In  einer  geringeren  Anzahl  der  Palle  gaben  die  Patienten  an, 
neben  den  erwáhnten  Symptomen  von  vornherein  mit  Schüttel- 
frosten  erkrankt  zu  sein.  ünd  wir  haben  mehrere  Male  in  den 
ersten  Krankheitstagen  solche  beobachtet.    Gerade  diese  Falle  haben 
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ofters  einen  schweren  Verlauf  —  in  secundare  múltiple  Abscess- 
bildung,  Pylephlebitis,  subphrenischc  Abscesse  und  Empyeme  — 
genommen,  so  dass  anzuDehmen  ist,  dass  es  gerade  bei  diesen 
Kranken  zu  einer  sehr  frühzeitigen  und  rapiden  Verbreitung  der  sehr 
infectiosen  Erreger  auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  gekoramen  ist. 

Im  Hintergrunde  der  Symptome  stehen  die  Storungen  der 
Darmthátigkeit:  Es  werden  sowohl  Verstopfung  wie  Sistiren 
von  Flatus  seit  Beginn  des  Anfalls  ais  auch  Durchfálle  angegeben. 

Mit  den  geschilderten  subjectiven  Syraptomen  geht  in  der  Regel 
der  perityphlitische  Anfall  cinher;  es  begegnen  dem  Arzt  aber  aucb 
Falle,  wo  nur  unbestimrate  Verdauungsstorungen,  Beschwerden 
bei  der  Defacation  und  beim  ürinlassen  etc.,  angegeben 
werden  und  wo  ein  oberfláchlicher  Beobachter  einen  einfachen 
Darmkatarrh  annimmt,  wáhrend  in  Wirklichkcit  ein  versteckter 
Abscess  oder  chronische  Veránderungen  an  der  Appendix  vorliegen. 
Vor  derartigen  Irrthümern  schützt  nur  eine  objective,  gründliche 
Untersuchung. 

Zu  diesem  Zweck  muss  der  Kranke  mit  leicht  erhohtem  Kopf 
horizontal  gelegt  werden;  er  muss  aufgefordert  werden,  ruhig  ein- 
und  auszuathmen.  Nur  so  gelingt  es,  die  storende  Bauchpresse 
auszuschalten.  Die  erste  Pflicht  ist,  eine  genaue  Bcsichtigung^ 
des  Abdomens  vorzunehmen.  In  vielen  Fallen  sieht  man  schon 
die  Musculatur  contrahirt,  die  einzelnen  Bauchmuskeln,  besondcrs 
dieRecti  mit  ihren  inscriptiones  tendineae  sich  reliefartig  abheben. 
Ist  diese  Muskelcontractur  eine  allgemeine,  so  kann  man  von 
vornherein  sagen,  dass  eine  ausgebreitete  Entzündung  des  Perito- 
neunis  vorliegt.  Ist  die  Contractur  nur  auf  der  rechten  Seite  vor- 
handen,  so  kann  man  hoffen,  dass  der  Process  auf  die  Umgebung 
der  Appendix  beschránkt  geblieben  ist. 

Das  betrachtende  Auge  constatirt  weiter,  ob  der  Kranke  die 
Bauchdecken  bei  der  Athmung  mitbewegt  oder  oberlláchlich  thoracal 
athraet.  Im  letzteren  Falle  kann  man  sicher  sein,  eine  schwere 
Entzündung  des  Peritoneum  vor  sich  zu  haben.  Ist  die  Athmung 
ruhig  und  normal,  so  kann  das  letztere  zunáchst  ausgeschlossen 
werden.  Man  sieht  weiter,  ob  eine  circumscripte  oder  diffuseAuf- 
treibung  des  Abdomens  vorhanden  ist  oder  ob  die  Bauchdecken 
kahnformig  eingezogen  sind.  Ist  an  einer  Stelle  eine  Prominenz, 
wáhrend  der  übrigc  Bauch  normal  configurirt    ist,    so    kann   unter 
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Berücksichtigung  der  Anamnese  eine  abgekapselte  Eiterung  ver- 
muthet  werden.  Dio  Auftreibung  des  Abdomens  zeigt  eine  ver- 
hángnissvolle  Coraplication,  die  Darmláhmung,  an.  Die  kahn- 
formige  Einziehung  sagt,  dass  schwere  entzündliche  Vorgánge 
in  der  ganzen  Bauchbohle  begonnen  haben. 

Nach  der  Bcsichtigung  des  Abdoraens  gelingt  es  aber  erst 
durch  die  untersuchenden  Hánde,  die  Diagnose  sicher  zu  stellen. 
Dieselben  werden  beide  flach  auf  die  Bauchdecken  aufgelegt  und 
bewirken  meist  ira  ersten  Aagenblick  eine  reflectorische  allgeraeine 
Baochdeckenspannung,  welche  aber  meistentheils  in  den  Fallen 
von  Perityphlitis  unter  gütigem  Zureden  verschwindet,  in  den  Fallen 
von  Peritonitis  bestehen  bleibt.  Wáhrend  die  eine  Hand  flach 
liegen  bleibt  und  der  Kranke  zu  ruhigena  Ein-  und  Ausathnien  auf- 
gefordert  wird,  wird  die  andere  dem  Lager  der  Appendix  ent- 
sprechend  in  die  rechte  ünterbauchseite  gebracht.  In  fast  alien 
Fallen  von  circunoscripter  Perityphlitis  hat  raan  nun  hier  eine 
reflectorische  Bauchdeckenspannung  zu  erwarten,  welche  raan  in 
Fallen  von  frischen  Entzündungsan fallen  regelmássig  antrifl't,  und 
welche  wir  für  das  wichtigste  Symptom  zur  Diagnosestellung  halten, 
zunials  es  háufig  die  einzige  objective  Erscheinung  des  An- 
falls  bedeutet. 

Zuweilen  gelingt  es,  bei  der  Exspiration  und  Erschiaffung  der 
Bauchdecken  in  der  Tiefe  einen  grosseren  oder  kleincren  „Tumor" 
oder  eine  Resistenz  zu  fühlen,  welcher  dem  Lager  der  Appen- 
dix entsprechend  die  verschiedensten  Stellen  auf  dem  Darrabein- 
kamm,  in  der  rechten  Lumbalgegend,  am  Nabel,  über  der  Symphyse 
etc.  einnehmen  kann.  Es  ist  deshalb  nothwendig,  das  Abdomen 
nicht  nur  an  der  gewohnlichen  Stelle,  sondern  die  ganze  Bauchhohle 
abzosuchen,    um  keinen  versteckt  liegenden  Abscess  zu  übersehen. 

Bleibt  eine  allgeraeine  Bauchdeckenspannung  wáhrend  der  Be- 
tastung  bestehen,  so  kann  rait  grosster  Wahrscheinlichkeit  auf  das 
Bestehen  einer  allgemeinen  Peritonitis  gerechnct  werden. 

Ausser  der  Palpation  sollte  nicht  versáurat  werden,  in  jedera 
Falle  eine  leichte  Percussiotí,  besonders  der  Ileococalgegcnd  vor- 
zunehmen.  In  sehr  vielen  Fallen,  wo  die  erstere  ira  Stich  lásst, 
gelingt  es  schon,  eine  leichte  Schallabschwáchung  über  dem 
Entzündungsherdwahrzunehmen, welche  auf  eine  beginnende„Tumor"- 
bildung  hindeutet. 
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Es  ist  aber  nicht  immer  angángig,  aus  den  localen  Unter- 
suchungsmethoden  allein,  denen  in  jedem  Falle  eine  Rectal- 
und  bei  Deflorirten  eine  Vaginaluntersuchung  folgen  solJ, 
eine  sichere  Diagnose  über  die  Ausdehnung  des  Processes  zu  stellen. 
Dazu  iDussen  die  allgemeinen  Krankheitserscheinungen,  Aussehen, 
Pols,  Temperatur,  Belag  auf  der  Zungeetc,  mit  herangezogen 
werden.  Die  Schwere  der  Krankheit  documentirt  sich  meistens  in 
einem  ángstiicben,  gespannten  Gesichtsausdruck,  der  sich  beim 
Fortschreiten  der  Peritonitis  zu  der  bekannten  Facies  hippocratica 
steigert.  Aber  auch  bei  der  circumscripten  Perityphlitis  ist  zu- 
weilen  schon  der  Gesichtsausdruck  und  die  Farbe  des  Gesichts  in 
Hinsicht  auf  die  Prognose  zu  verwerthen.  Doch  sind  wir  weit 
entfernt  davon,  von  diesen  áusseren  Merkmalen  auf  eine  bestimmtc 
anatomische  Form  an  der  Appendix  zu  schliessen.  Wir  glauben  aber 
mehrere  Male  die  Beobachtung  gemacht  zu  haben,  dass  die  Falle, 
in  welchen  von  vornherein  leichte  Cyanose  des  Gesichts,  ein  ángst- 
licher  Gesichtsausdruck  und  eingefallene  Züge  bestanden,  auch  beim 
Fehlen  evident  peritonitischer  Erscheinungen  besonders  schwer  ver- 
iaufen  sind.  Etwas  Regelmássiges  war  aber  diese  Erscheinung  ab- 
solut  nicht.  Es  sind  Patienten,  welche  mit  ganz  geringen  localen 
und  klinischen  Erscheinungen  in  unsere  Behandlung  traten,  inner- 
halb  ganz  kurzer  Zeit  unter  den  schwersten  Collapserscheinungen 
zu  Grunde  gegangen. 

Für  ebensowenig  pathognostisch  wie  das  allgemeine  Aussehen 
des  Patienten  halten  wir  den  Puls  und  die  Temperatur.  Es 
steht  fest,  dass  eine  Pulserhdhung  auf  über  100,  120  und  140  ais 
Zeichen  einer  schweren  Erkrankung  zu  gelten  hat.  Auf  der  anderen 
Seite  haben  wir  bei  einem  regelmássigen,  sogar  gut  gefüUten  Puls 
von  88  —  96  dio  scheusslichste  perityphlitische  Jauche  in  der  üm- 
gebung  der  Appendix  und  zuweilen  sogar  eine  allgemeine  Peritonitis 
gefunden.  Auch  dicTemperaturmessung  giebt  uns  in  der  Hinsicht 
keinen  sicheren  Aufschluss.  Wir  sehen  háufig  im  Beginn  der  Er- 
krankung eine  Temperaturerhóhung  bis  39,  die  abfállt,  indess  siclt 
nebenher  trotzdem  ein  grosser  Abscess  entwickelt.  Auf  der  anderen 
Seite  erleben  wir  es,  dass  ein  Patient  innerhalb  weniger  Tage  an 
einer  allgemeinen  septischen  Peritonitis  zu  Grunde  geht,  ohne  über 
37,4°  Temperatur  gehabt  zu  haben. 

Alie  die  genannten  Sy raptóme,    ausser  der  meist  im  Anfali 
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vorhandenen,  reflectorischenBauchdeckenspannung,  konnen 
iro  fieginne  der  Erkrankung  fehlen,  und  dadurch  wird  die  Diagnose 
wie  die  Prognose  sehr  erschwert. 

Von  Curschmann,  spáter  Sonnenburg  (12,  13)  (Feder- 
mann)  ist  auf  die  Hyperleukocytose  (20000 — 25000)  anfangs  ais 
diagnostisches  Hülfsmittel  für  den  Nachweis  von  Eiter  bei  der  Peri- 
typhlitis hingewiesen  worden.  Man  ist  spáter  soweit  gegangen,  den 
Leukocytenbefund  in  prognostischer  Hinsicht  zu  verwerthen, 
und  Sonnenburg  ist  neuerdings  geneigt,  sein  chirurgisches  Han- 
deln  bei  der  Peritonitis  von  dera  jeweiligen  Leukocytenbefund  ab- 
hángig  zu  machen.  Er  bezeichnet  die  Falle  mit  Peritonitis  und 
geringer  Leukocytenzahl  ais  ungeeignet  zur  Operation,  weil  hier 
die  Widerstandskraft  des  Kranken  erloschen  sei.  Von  Rehn  (36), 
Sprengel  (41),  Riedel  (34),  Lennander  (28),  Müller  (28), 
Kórte  ist  bereits  darauf  hingewiesen,  wie  unbrauchbar  die  ganze 
Methode  ist,  und  zu  welchen  verhángnissvollen  Irrthümern  sie 
führen  kann.  Unsere  an  den  verschiedenartigsten  Fallen 
(im  Ganzen  ca.  50)  gemachten  Erfahrungen  beweisen,  dass 
die  Methode  gerade  da  nichts  leistet,  wo  man  sie  gebrauchen 
konntc,  náralich  im  ersten  Beginne  der  Erkrankung. 

Von  Federmann  (12)  selber  ist  bereits  in  der  letzten  Publi- 
cation  der  Werth  der  Leukocytenzáhiung  wesentlich  geringer  ein- 
geschátzt  ais  in  früheren  Arbeiten.  ünsere  Untersuchungsergeb- 
nisse  lassen  es  überflüssig  erscheinen,  fernerhin  die  Feststellung  der 
Leukocytose  vorzunehmen.  Denn  im  Frúhstadium  der  Erkran- 
kung —  darüber  sind  sich  jetzt  die  üntersucher  einig  —  leistet 
die  Methode  gar  nichts.  Es  wird  weiter  unten  zu  beweisen  sein, 
wie  unmoglich  es  ist,  anatomische  Verháltnisse,  Prognose  etc.  in 
irgend  einen  Zusammenhang  mit  der  Zahl  der  weissen  Blutkorper- 
chen  zu  bringen. 

Erstens  braucht  bei  einer  mehrere  Male  festgestellten 
hohen  Leukocytose  von  über  27000  absolut  nicht  Eiter 
vorhanden  zu  sein. 

In  dieser  Hinsicht  haben  wir  eine  sehr  interessante  Beobach- 
tung  gemacht,  die  ich  kurz  mitteile: 

Frau  M.,  65  Jahre  alt,  Rec.-No.  459/03.  Aufnahme  27.  5.  03,  geheilt 
entlassen  3.  8.  3.  Beginn  der  Erkrankung  vor  etwa  2  Wochen  mit  Leib- 
schmerzen,  Erbrechen.     Fette  Frau,   worde   mit  Klagen   über  Scbmerzen    \u\ 
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Bauch  zunáchst  auf  die  innere  Station  aafgenommen,  mehrere  Tage  beobachtet, 
es  wurde  eine  Leukocytose  von  27000  festgestellt.  Verlegang  auf  die  áassere 
Station.  Daselbst  Feststellung  derselben  hohen  Leukocytose,  kein  palpabler 
Tumor  in  der  Ueococalgegend.  Wegen  leichter  reflectorischer  Bauchdecken- 
spannung,  besonders  aber  in  Anbetracht  der  hohen  Leukocytenzahl  wurde 
ein  perityphlitischer  Abscess  angenommen.  Bel  der  Operation  fand  sich  eine 
gesunde  Appendix,  keino  Spur  einer  Eiterung.  Die  Untersuchung  der 
Appendix  ergab  vollig  nórmale  Verhaltnisse.  Die  Reconvalescenz  war  durch 
einen  Lungeninfarct  gestort.    Patientin  genas. 

Es  bedeutet  der  vorstehende  Fall  das  einzige  Mal,  wo  unter 
Berücksichtigung  der  Leukocytose  und  unter  Hintanstellung  der 
sonstigen  üntersuchungsergebnisse  eine  Operation  vorgenommen 
wurde,  und  gerade  hier  war  dieselbe  zwecklos  und  konnte 
der  Patientin  verhángnissvoU  werden.  Es  stimmt  diese 
Beobachtung  rait  der  von  Emil  MüUer  (28)  gemachten  vollig  überein. 

Noch  mehrere  Falle  wurden  unter  unserem  Krankenmaterial 
beobachtet,  wo  bei  einer  palpablen  Resistenz  resp.  Tumor  in  der 
Ileocoecalgegend  eine  Leukocytenzahl  von  18 — 22000  bestand, 
víO  aber  die  Appendix  erst  nach  allmáligem  Rückgang  der  Entzündung 
im  Intervall  exstirpirt  wurde.  Nun  ist  ja  moglich,  dass  bei  diesen 
Kranken  wirklich  ein  Abscess  vorlag;  denn  diese  konnen,  wie 
Renvers  und  Rotter  gezeigt  habón,  indem  sie  einen  durch  Probe- 
punktion  nachgewiesenen  Abscess  der  Resorption  überliessen,  aus- 
heilen.  Im  intermediaren  Stadium  wurden  unsere  Falle  trotz  der 
hohen  Leukocytose  nicht  operirt,  ohne  dass  ein  Schaden  für  die 
Kranken  entstanden  wáre.  Der  Nachweis  der  Leukocytenver- 
mehrung  kann  also  nicht  eine  Indication  für  die  Entleerung 
eines  Abscesses  abgeben.  Nachweisen  konnen  wir  denselben 
aber  sicherer  auf  andere  Weise.     Beispiele   sind  in  der  Hinsicht^): 


No. 


Ñame 


ver 


B  ef und 
und      bei  der  Operation 


Ausgang 


S.,  3258/02 
P.,  2896/02 
K.,  2394/03 


16  000  L.  Hartes  Infiltrat  in  der 

Ileocoecalgegend 
22  000  L.         Resistenz  in  der  Lumbal- 

gegend 
20000  L.         Temp.39.  Peritonitische 
Reizung 
und  andere  mehrl 


Geheilt  nach 
I.-V.-0perat. 


1)    Ich  betone,    dass  im  Folgenden  fast  niir  Falle  aufgeführt  werden,    die 
von    mehreren    Collegen    Controllzáhlungen    unterworfen    wurden.      Es    ist 
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EineerhohteLeukocytoselásst  also  nichtohneWeiteres 
die  Diagnose  auf  einen  zu  entleerenden  Abscess  zu. 


Ich  lasse  im  Folgenden  eine  Anzahl  von  Untersuchungen  folgen, 
die  beweisen,  dass  bei  geringer  Leukocytenzahl  doch  ein  grosser 
Abscess  und  Eiter  in  der  ganzen  Bauchhohle  vorhanden  sein 
kann. 


Xo. 

Ñame 

Leuko- 
cytose 

Befund 
Yor     und     bei  der  Operation 

Ausgang 

1 
2 
3 

4 
5 

6 
7 

H.,  5202/02 
G.,  180/03 
K.,  259/03 

B.,  5587/02 
Schl.,  1790/02 

J.,  1784/02 
St.,  1992/02 

10-12  000 
10000 
12  000 

3-4000 
4-8  000 

6000 
11000 

Praller  Tumor 

SchmerhafteResistenz 

Vorwülbung  der  vord. 

Rcctalwand 

Grosse  Resistenz 

Diffuse  Peritonitis 

r 

Gross.  Abscess 

r 
r 

AUgem.  eitrige 
Peritonitis 

r 

Heilung 

r 

V 

Aus  den  vorstehenden  Beobachtungen,  denen  noch  eine  ganze 
Anzahl  hinzugefügt  werden  konnte,  geht  hervor,  dass  selbst  eine 
ausgedehnte  Eiterbildung  im  Abdomen  und  die  grossten 
Abscesse  keine  hohe  Leukocytose  im  Gefolge  zu  haben 
brauchen.  Und  es  geht  femer  aus  No.  5,  6,  7  hervor,  dass  trotz 
niedriger  Leukocytose  bei  bestehender  allgemeincr  schwerer 
Peritonitis,  welche  bei  den  sámratlichen  Patienten  klinisch  wie 
anatomisch  nachweisbar  war,  ein  Eingriff  rettend  wirken  kann. 
Hátten  wir  diese  Patienten,  welche  sámmtlich  ara  Ende  der  ersten 
Krankheitswoche  operirt  wurden  und  bei  denen  sich  jedesmal  eine 
schwere  allgemeine  Peritonitis  fand,  ihrem  Schicksal  überlassen,  so 
wáren  sie  sicherlich  grosstentheils  verloren  gewesen. 

Dagegen  ist  eine  ganze  Anzahl  von  Kranken,  welche  vor  der 
Operation  wegen  Peritonitis  absolut  nicht  hoffnungslos  erschienen 
und  eine  hohe  Leukocytose  aufwiesen,  trotzdem  zu  Grunde 
gegangen;  ich  führe  von  ihnen  im  Folgenden  einige  Bei- 
spiele  an: 


überraschend,  wie  oft  Zahlungen,  von  vcrschiedenen  geüblen  CoUegen  vor- 
genomraen,  Fehlerquellen  enthalten,  und  zu  ganz  verschicdenen  Rcsuitaten  fülircn. 
Auch  das  ist  eine  Schwáche  der  Metliode. 
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No. 

Ñame 

Bef und 
vor             und     bei  der  Opcration 

Ausgang 

1 
2 
3 
4 

K.,  1969/02 
B.,  2428/02 
S.,    1137/02 
H.,  4765/02 

23  800  L.   T'eritonitis 
23  000  L.   Peritonitis 
29  000  L.    Peritonitis 
20  000  L.   Peritonitis 

diffuse  Peritonitis 

Tod 

und  andere  mehrl 

Auch  ira  Verlauf  einer  progredienten  Peritonitis  kann  es 
trotz  aller  Nachschübe  und  neuer  Abscessbildung  zu  einem  Sinken 
der  Leukocytenzahl  kommen,  die  nur  niit  Gewait  mit  den  übrígen 
klinischen  Symptomen  in  Einklang  gebracht  werden  kann: 

AlwineSohm.  Rec,-No.  1972/03  wurde  mit  einer  Leukocytose  von 
18000  bei  allgemeiner  Peritonitis  aafgenommen;  die  erstere  sank  in  dennácbsten 
2  Wocben  auf  12000,  obwohl  ein  grosser  Beckenabscess  und  ein  Abscess  am 
linken  Darmbeinkamm  entstand,  um  in  den  folgenden  Wochen  bei  gutem  AU- 
gemeinbeñnden  und  ohne  ersichtlicben  Grund  noch  einmal  vorübergebend  auf 
25000  anzusteigen.    Heilung. 

Aus  diesen  kurz  raitgetheilten  Beobachtungen  geht  hervor, 
dass  die  Leukocytenzáhlung  bei  der  Perityphlitis  keine  sicheren 
Schlüsse  zulásst  und  geradezu  schádlich  werden  kann, 
indem  sich  der  nicht  erfahrene  Arzt  zu  einem  falschen  Handeln 
verleiten  lassen  kann.  Man  muss  den  Verháltnissen  Zwang 
anthun,  wenn  man  die  jeweiligen  Leukocytenbefunde  in  einen 
Zusaromenhang  mit  dem  anatomischen  oder  klinischen  Befund  bringen 
will.  Es  steht  zu  hoffen,  dass  dieses  angebliche  Hilfsmittel  nun- 
mehr  definitiv  aus  der  „Klin¡k  der  Perityphlitis"  verschwindet,  da 
es  absolut  nichts  genützt,  wohl  aber  geschadet  hat.  Es  ist  an- 
zunehmen,  dass  die  Leukocytenzahl  unter  uns  unbekannten 
Gründen  und  ümstánden  schwankt.  Ehe  wir  diese  letzteren  nicht 
kennen,  ist  ihre  Feststellung  zwccklos,  zumal  ihre  jetzige  Methode 
nicht  einfach  und,  wie  von  Korte  hervorgehoben  ist,  gerade  für 
die  praktischen  Aerztc  zu  urastándlich  ist.  Sprengel  und  Riedel 
haben  Recht,  wenn  sie  behauptet  haben,  dass  mit  der  Leukocyten- 
záhlung in  zahlreichen  Fallen  die  kostbarste  Zeit  für  unser  Handeln 
versáumt  wird.  Das,  was  uns  die  Leukocytenzáhlung  helfen  solí 
íestzustellen,  kónnen  wir  fast  ganz  regelraássig  ohne  dieses  ^Hilfs- 
mittel"  unter  Berücksichtigung  der  übrigen  klinischen  Methoden 
ílnden.     Eine  genaue  objective  Untersuchung  mit  Palpation 
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und  Berücksichtigung  dcr  wichtigsten  Punkte  der  Ana- 
mnese  íührt  fast  immer  zura  Ziel. 

Wartet  man  bei  einer  acuten  Perítyphlitis  mit  der  Operation 
bis  zum  Auftreten  einer  hohen  Leukocytoso,  so  kann  sich  der  Zu- 
stand  inzwischen  verschliramern,  oder  es  wird  bei  dem  Warten  die 
beste  Zeit  für  einen  Eingriff  versáumt  werden. 

Da  man  bisher  keine  sicheren  diagnostischen  Hilfsmittel  hat, 
die  jeweiligen  anatomischen  Verháltnisse  an  der  Appendix  erkennen 
zu  konnen,  so  halten  wir  auch  jetzt  noch  die  von  Borchardt  ge- 
gebene,  auf  die  klinischen  Erscheinungen  aufgebaute  Eintheilung 
der  Perityphlitis  in  leichte,  raittelschwere  und  schwere  Falle 
fur  richtig,  zumal  wir  daroit  am  ehesten  unserer  von  Sprengcl 
übernommenen  pathologisch-anatomischenClassificirung  nahekomroen. 

Bei  der  crsten  Gruppe  der  Kranken  fehlen  die  AUgemein- 
erscheinungen,  das  Aussehen  ist  gut,  local  ist  ein  geringer,  schmerz- 
hafter  Tumor  vorhanden,  der  auch  ganz  fehlen  kann.  Man  kann  in 
diesen  Fallen  hoffen,  dass  es  sich  um  eine  Appendicitis 
simplex,  s.  Endoappendicitis  handelt,  aber  nur,  wenn  inncr- 
halb  eines  Tages  die  Erscheinungen  zurückgehen,  wie  Sprengcl 
richtig  betont. 

Bei  der  zweiten  Gruppe  handelt  es  sich  um  eine  von  vorn- 
herein  mehr  allgemeine  Entzündung  im  Peritoneum,  welche  das 
Ailgemeinbefinden  schon  wesentlich  alterirt  und  local  meist  deutlioh 
nachweisbare  Erscheinungen  verursacht.  Bei  der  Operation  dieser 
Kranken  trifft  man  die  verschiedenen  Formen  der  destructiven 
Appendicitis  an. 

Zu  der  dritten  Gruppe  gehoren  die  Falle,  bei  welchen  von 
vomherein  der  Collaps  das  Krankheitsbild  beherrscht,  und  welche 
mit  den  allmáhlich  zunehmenden  Symptomen  der  Peritonitis  ver- 
laufen. 

Gerade  nach  den  Erfahrungen  bei  der  Frühoperation  sind  wir 
mit  Rehn  (36),  Rotter  (37),  Sprengel  (41),  Israel  (19)  und  zahl- 
reichen  andereii  Autoren  der  festen  Ueberzeugung,  dass  es  bisher 
unmoglich  ist,  aus  den  klinischen  Erscheinungen  einen  Schluss  zu 
ziehen  auf  die  jeweilige  anatomische  Form,  die  Prognose  und  den 
Verlauf  des  Falls. 

Es  ist  unmoglich,  bei  dem  einzeinen  Kranken  zu  sagen,  ob 
die  Appendix  gangrános,  perforirt,    eitergefüUt    oder    ulcerirt    ist. 
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Man  kann  nur  entscheiden,  ob  die  Entzündung  auf  die  náchste 
üragebung  der  Appendix  beschránkt  blieb  oder  ob  bereits  eine 
Peritonitis  vorliegt;  man  solí  sich  aber  nicht  verhehlcn,  dass  auch 
in  dieser  Hinsicht  Irrthümer  vorgekomraen  sind. 

Der  Nachweis  des  Abscesses  gelingt  meist  durch  die  Pal- 
pation,  háufig  erst  durch  eine  Rectal-  bezw.  Vaginaluntersuchung. 
Eventuell  nehmen  wir  eine  üntersuchung  in  Narkose  vor  oder 
scheuen  in  ganz  zweifelhaften  Fallen  die  Probepunction  nicht. 
Wir  haben  niemals  unangenehme  Folgen  von  ihr  gesehen,  betonen 
aber,  dass  sie  nur  vom  Chirurgen  und  nach  Vorbereitung  zur 
Operation  vorgenoramen  werden  solí.  Ira  Ganzen  haben  wir  sie 
in  der  letzten  Zeit  erheblich  einschránken  koiinen,  da  wir  weniger 
Abscesse  zur  Operation  bekommen,  seitdem  die  Frühoperation  das 
Fcld  beherrscht. 

4.  Die  Frühoperation. 
Die  Behandlung  der  acuten  Perityphlitiá  war  früher  die  Do- 
raaine  des  praktischen  Arztes  und  des  Internen,  und  der  Chirurg 
trat  erst  dann  in  Thátigkeit,  wenn,  wie  Korte  noch  1897  sagte, 
die  inneren  Mittel  versagten,  vielmehr  auf  mechanischera  Wege  die 
Entleerung  und  ünschádlichmachung  des  Exsudats  bewirkt  werden 
musste.  Nach  den  überzeugenden  Darlegungen  Sprengel's  (41), 
Rehn's  (36)  und  Rieders  (34)  wurde  von  Herrn  Geh.-Rath  Korte 
anfangs  nur  unter  Auswahl  mittelschwerer  und  schwerer  Falle  dio 
Appendix  im  acuten  Stadium  exstirpirt. 

Zu  dem  acuten  Stadium  sind  die  ersten  drei  Krankheitstage  gerechnet 
worden.  Es  konnte  auf  den  ersten  Blick  willkürlich  erscheinen,  rain  áusserlich 
nach  den  Krankheitstagen  eine  Eintheilung  der  Perityphlitis  in  verschiedene 
Stadien  vorzunehmen.  Mehrere  Gründe  geben  aber  die  Berechtigong  dazu. 
AUem  Anschein  nach  entsteht  innerhalb  der  ersten  drei  Krankheitstage  die  ver- 
hángnissvollste  Complication,  die  Peritonitis.  Es  ist  selten,  dass  bei  einer 
die  ersten  3  Tage  lang  begrenzt  gebliebenen  Perityphlitis  erst  am  vierten  oder 
noch  spáter  die  peritonitischen  Erscheinungen  einsetzen.  Wenn  es  zu  einer 
Abkapselung  der  Entzündung  kommt,  so  ist  diese  meistens  nach  dem  3.  Tage 
vollendet.  Auch  in  den  Fallen,  wo  es  zu  einer  allgemeinen  Peritonitis  kommt, 
nebmen  die  ersten  drei,  háufig  auch  die  ersten  2  Tage  eine  Sonderstellung 
gegenüber  den  spáteron  Stadien  ein.  Die  Darmláhmung  námlich,  welche 
unser  therapeutisches  Handeln  bei  der  Peritonitis  so  sehr  háufig  vergeblicli 
macht,  etablirt  sich  augenscheinlich  in  der  Regel  erst  nach  den  ersten  zwei, 
frühestens  am  3.  Tage.  Zudem  sind  lócale  Verháltnisse  in  der  Darmwand 
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geeignet,  unser  chirurgisches  Handeln  innerhalb  der  erstcn  3  Krankbeitstage 
za  beeinílossen.  Anfangs  ist  die  Wand  des  Coecum  noch  nicht  so  aiterírt,  dass 
eine  Nahtinsuffícienz  eintritt.  Vom  3.  Tage  an  ist  die  letztere  eine  recht  háufige 
Folgo  der  Wurmfortsatzexslírpation.  Mühsam  hat  früher  über  89  Fisteln  im 
Coecum  berichtet  and  in  unseren  Fallen  warde  ebenfalls  die  Beobacbtung  ge- 
macht,  dass  die  Coecalnaht  nach  einer  Wurmfortsatzexstirpation  im  inter- 
mediaren Stadiam,  d.  h.  nach  dem  3.  Tage  der  Krankheit,  sehr  haufig  nicht 
halt,  wáhrend  innerhalb  der  ersten  48,  hoohstens  72  Stunden  das  Entstehen 
einer  Fistol  selten  ist. 

Aus  diesen  Griinden  erscheint  es  nothwendig,  im  Verlauf  der 
acuten  Perityphlitis  die  ersten  3  Krankbeitstage  gesondert  zu 
betrachten.  Klinische  Erfahrungen  beweisen,  dass  innerhalb  der 
ersten  3  Tage  das  Schicksal  der  an  Wurmfortsatzentzün- 
dung  Erkrankten  cntschieden  wird.  Und  in  der  Hinsicht  sind 
zwei  aus  unserero  Rrankenmaterial  herausgegrififene  Beobachtangen 
ausserordentlich  lehrrcích,  sprechen  sie  doch  mehr  ais  alie  theo- 
retischen  Erorterungen  für  den  Segen  der  Frühoperation.  in 
dem  einen  Fall  handelte  es  sich  um  ein  junges  Mádchen,  welches 
am  2.  Krankbeitstage  mit  einer  begrenzten  reflectoriscben  Bauch- 
deckenspannung  und  in  gutem  Allgemeinzustande  in  die  Anstait 
kam.  Die  dringend  angeratbene  Friiboperation  lehnte  sie  ab,  weil 
erst  die  Einwilligung  der  fern  wohnenden  Eltern  eingebolt  werden 
soUte.  Inzwiscben  entwickelte  sicb  nun  das  Bild  der  scbwersten 
allgemeinen  Peritonitis ;  die  Patientin  hat  ein  sehr  langes  Kranken- 
lager  durchgeniacbt  (7  Incisionen)  und  ist  nach  Monaten  erst  ge- 
beilt  entlassen,  nachdem  sie  die  ganze  Leidensskala:  Kotbfístel, 
múltiple  Abscessbildung,  Hernia  ventralis  etc.  hatte  durchmachen 
müssen.  Hátte  man  diese  Patientin  am  Tage  ihrer  Aufnabmü 
operiren  dürfen,  so  wáre  sie  nach  mcnschlicher  Voraussicht  nach. 
einem  kurzen  Krankenlager  geheilt  entlassen,  denn  bei  ihrer  Aur- 
nahme  war  hochstwahrscheinlich  der  Process  noch  begrenzt. 

Ihre  Krankengeschicbtc^)  war  folgendermaassen : 

E.  Schl.,  17  Jahre,  Rec.-No.  1790/02.  Aufgenommen:  31.10.02.  Ge- 
heilt entiassen:  24.  3.  02. 

Vorgeschiohte:  2Tage  ver  der  Aufnahme  mit  Scbmerzen  in  der  rechten 
Unterbauchseite  erkrankt.  Ricinusol  genommen,  Verscblímmerang. 


1)  Da  die  KrankengeschichtcD  sehr  viel  Aehnliches  enthalten  und  die 
vorliegende  Arbeit  durch  Veroffentlichung  aller  Joumalo  sehr  anschwellen  würde, 
so  sind  besondcrs  interessante  und  Ichrreichc  Fiille  in  kurzen  Auszügen  aus 
den  Krankengeschichten  im  Text  mitgetheilt. 
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Befund:  Junges  Mádchen,  gates  Aussehen,  Temp.  39,1,  Puls  120. 
Leukacyten  4000.  Kein  Erbrechen.  Abdomen  weich,  nicht  aufgetrieben.  Id  der 
lleocoecalgegend  Schallabscbwáchung  und  Druckempfíndlichkeit.  Früh- 
operatíon  abgelehnt.  Trotz  der  üblíchen  Behandlung  setzen  allmáhlich 
schwere  peritonitische  Erscheinungen  ein:  Erbrechen,  Auftreibung  des  Leibes. 
Leukocyten  10000.  Am  T.  Tage  nach  der  Erkrankung  Einwilligung  zur 

Operation:  5.  11.  02.  Aus  der  freien  Baucbhohle  íliesst  etwas  triibes 
Exsudat  ab.  Darmserosa  überall  gerothet,  nirgends  Verklebangen.  Nach  Hoch- 
heben  des  Coecum  fliesst  sehr  viel  Eiter  ab,  der  z.  Th.  aus  dem  kleinen  Becken 
kommt.  Appendix  hinter  dem  Coecum  gelegen,  exstirpírt.  Náhte  schneíden 
durcb.    Spiilung,  Drainage. 

Práparat:  7  cm  lang,  stark  entzündet,  enthált  mehrere  Kothsteine,  im 
Coecalansatz  eine  Perforation. 

Verlauf:  Nach  3  Tagen  Fístula  sterooralis;  nach  8  Tagen  Eroffnung 
eines  grossen  Abscesses  per  vaginam  durch  Incisión  des  Douglas  und  Incisión 
eines  subhepatischen  Abscesses.  Nach  14  Tagen  Incisión  eines  Abscesses  am 
linken  DaTmbeinstachel.  Allmahliche  Ausheilung  der  Wunden  im  permanenten 
Bade.  Nach  8  Wochen  üebernáhung  einer  Coecal-  und  einer  Dünndarmfistel 
nach  Laparotomie.   Heilung. 

Februar  1905  Operation  einer  Bauchhernie  am  rechten  Rectusrande.  AU- 
gemeinbefínden  sehr  gut. 

Ebenso  lehrreich  war  ein  zweiter  Fall. 

Es  handelte  sich  ura  einen  Mann,  der  ara  zweiten  Krankheits- 
tage  rait  einer  leichten  reflectorischen  Bauchdeckenspannung  und 
einer  gánseeigrossen  Resistenz  am  Darmbeinkaram  in  die  Anstalt 
kam.  Sein  AlJgemeinbefindcn  war  gut.  Die  Friáhoperation  wurde 
kategorisch  abgelehnt,  und  dera  Patienten  ging  es  Anfangs  bei  der 
üblichen  Behandlung  leidlich.  Am  fünften  Krankheitstage  setzte 
plotzlich  mit  einem  starken  Collaps  der  ganze  Symptoraencoroplex 
der  Peritonitis  ein,  welche  sich  in  diesem  Falle  ganz  ausserordent- 
lich  schwer  erwies:  die  Darmserosa  war  überall  blauschwarz,  von 
alien  Seiten  her  floss  der  Eiter,  die  Appendix  war  an  einer  Stelle 
gangrános,  aber  nicht  perforirt.  Die  Reconvalescenz  war  sehr 
langwierig,  und  der  Patient  erholte  sich  ganz  allmáhlich. 

Die  Daten  aus  der  Krankengeschichte  lauten: 

K.  St.,  30  Jahre,  Rec.-No.  124/04.  Aufgenommen:  9.4.04.  Geheiltent- 
lassen:  4.  6.  04. 

Vorgeschichte:  2TagevorderAufnahmeerkranktePatientmitSchmerzen 
in  der  Blinddarmgegend,  Uebelkeiten. 

Befund:  Gut  genáhrter  Mann.  Temp.  38,2,  Puls  96.  Zunge  feucht. 
Abdomen  nicht  aufgetrieben,  Bauchdecken  leicht  gespannt.  Am  rechten  Darm- 
beinkamm  excessive  Druckempfíndlichkeit.    Daselbst  fiihlt  man   eine   gánseei- 
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grosse  Resistenz,  welche  gedampft  tympanitischen  Scfaall  giebt.  Frühoperation 
kategorisoh  abgelehnt.  3  Tage  spater  plotzliches  Einsetzen  schwerster  peri- 
tonitischer  Erscheinungen :  CoUaps,  Erbrechen.  Sehr  starke  Leibschmerzen. 

Operation:  12.  4.  04.  Práperitoneales  Gewebe  oderaatos  durcbtránkt. 
Aus  alien  Theilen  der  Baachhoble  flíesst  trübes  Exsudat.  Nach  Emporheben 
des  vorliegenden  Coecam  fliesst  perityphlitísche  Jaaché  ab.  Appendix  liegt 
h ínter  dem  Coecum,  exstirpirt.  Scbnitt  in  der  Medianlinie.  Darmserosa  überall 
blauroth.  Exsudat  im  kleinen  Becken.  Gegenschnitt  am  linken  Darmbein- 
stacbel.  Drainage.  Spülaog.  Einige  woite  Náhte. 

Práparat:  Starke Hyperamie.  Wandverdickt.  Mucosa ulcerirt.  AmCoecal- 
ansatz  oine  gangránoseStelle,  kurz  vor  der  Perforation.  Im  Lumen  Kotb  und  Eíter. 
Verlauf:  Unter  starker  seros-eitriger  Secretíon  allmahliche  Besserung. 
Nach  5  Tagen  Tampons  gewecbselt,  Nahte  etwas  zusammengezogen.  Heilung. 
In  bciden  Fallen,  die  durch  áhnliche  Erlebnisse  noch  vermehrt 
werden  konnten,  wies  kein  einzigcs  klinisches  Symptom  bei 
der  Aufnahmo  der  Kranken  darauf  hin,  dass  trotz  der  vorsich- 
tigsten  conservativen  Behandlung  der  Ausgang  in  eine  schwere 
Peritonitis  zu  erwarten  stand.  Derartige  Erlebnisse  sprechen  beredt 
fúr  die  Nothwendigkeit  und  Berechtigung  der  Frühoperation. 

Innerhalb  der  ersten  drei  Krankheitstage  wurden  ira  Ganzen 
137  Kranke  operirt.  Dieselben  sind  in  zwei  grosse  Gruppen  ein- 
zutheilen,  námlich  in  die  mit  einer  circumscripten  Perityphlitis 
und  die  mit  einer  Peritonitis.  Zu  den  ersteren  sind  diejenigen 
gezáhlt  worden,  bei  denen  die  klinischen  Symptome  in  der  Rege! 
begrenztc  reflectorischc  Bauchdeckenspannung,  einen  Tumor  oder 
eine  Resistenz  in  der  Gegend  der  Appendix  ergaben,  und  wo  sicli 
bei  der  Operation  eine  begrenzte  Entzündung  in  der  Uragebung  des 
Wurrafortsatzes  fand,  die  zuweilen  durch  Adhásionen  gegen  die 
nicht  mitentzündete  Peritonealhohle  abgeschlossen  war.  Die  Zahl 
dieser  betrágt  80  (mit  keinem  Todesfall). 

Zu  der  zweiten  Gruppe  der  Kranken  sind  diejenigen  gerechnet 
worden,  bei  denen  in  der  Bauchhóhle  ein  nicht  abgekapselter, 
sondern  frei  zwischen  den  gerotheten  und  leicht  gebláhten 
Darmschlingen  befindlicher  Erguss  von  seros-eitriger,  rein 
eitriger  oder  jauchiger  Beschaífenheit  gefunden  wurde.  Grossere 
Ansaramlungen  wurden  besonders  háufig  im  kleinen  Becken,  aber 
auch  in  den  Lumbalgegenden,  rechts  unterhalb  der  Leber,  sowie 
zwischen  den  Dünndarmschlingen  angetroffen. 

Durchaus  nicht  iramer  gingen  die  klinischen  Symptome,  wie 
schon  erwáhnt,  mit  den  Befunden  bei  der  Operation  parallel.    Wáhrend 
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in  einzelnen  Fallen  die  allgenieine  Bauchdeckenspannung,  Singultos, 
Erbrechen,  verfallenes  Aussehen  auf  die  Schwere  der  Erkrankung 
hinwiesen,  fehlten  in  anderen  Fallen  diese  Zeichen  gánzlich  oder 
fast  ganz,  und  doch  fand  sich  der  Beginn  einer  diffusen,  fortschrei ten- 
den  Entzündung  des  Peritoneums. 

Die  Zahl  dieser  rait  Peritonitis  operirten  Patienten  betrug  57 
mit  einer  Mortalitát  von  16  =  27,9  pCt. 

Es  ist  nothwendig,  die  bei  den  beiden  Gruppen  ge- 
raachten  Erfahrungen  gesondert  zu  besprechen.  Mit  einer 
auf  den  Wurmfortsatz  beschránkten  Entzündung  wurden 
am  1.  Tage  17,  am  zweiten  32,  am  dritten  31  Patienten 
operirt  (O  f ).  Von  diesen  80  Kranken  hatten  40  =  50  pCt. 
bereits  einen  oder  mehrere  Anfálle  gehabt.  Ihr  Alter  schwankte 
zwischen  6  und  75  Jahren.  Bei  Weitem  die  grosste  Mehrzabl 
der  Kranken  vertheilt  sich  auf  das  zweite  und  dritte  Decennium 
(je  30).  6  Kranke  waren  jünger  ais  10  Jahre.  5  Patienten  waren 
álter  ais  50  Jahre;  alie  von  den  letzteren  machten  trotz  eines  Alters 
von  sogar  66  bezw.  75  Jahren^)  eine  ungestorte  Reconvales- 
cenz  durch.  Es  ergiebt  sich  daraus,  dass  die  Indication  in  unseren 
Fallen  weiter  gestellt  wurde  ais  von  anderen  Chirurgen  und  be- 
sonders  von  Rotter. 

Ein  hohes  Alter  bildet  nur  dann,  wenn  es  rait  stárkeren  Ver- 
ánderungen  an  den  Lungen,  ara  Herzen,  Nieren  oder  mit  starker 
Fettleibigkeit  verbunden  ist,  eine  Contraindication  für  die  Früh- 
operation,  weil  beim  Vorhandensein  solcher  Veránderungen  die  all- 
gemeinen  Gefahren  der  Frühoperation  erheblicher  werden. 

Was  die  klinischen  Syraptome  anbelangt,  so  fand  sich  bei  der 
Palpation  in  alien  Fallen  eine  Druckempfindlichkeit  und 
Bauchdeckenspannung,  welche  in  ca.  85  pCt.  der  Falle  auf 
die  rechte  Bauchseite  und  besonders  die  Ileocoecalgegend  be- 
schránkt  war,  in  den  übrigen  15  pCt.  der  Falle  aber  eine  ganz 
aligera  eine  war  und  den  Verdacht  auf  das  Vo ruegen  einer  Peri- 
tonitis entstehen  liess.  Und  es  ist  auffállig,  dass  bei  den  am  ersten 
Krankheitstage  Operirten  sich  in  der  Hálfte  der  Falle  eine  diffuse 
reflectorische  Bauchdeckenspannung  fand  und  nur  ganz  selten  local 
ein  Turaor  oder  eine  Resistenz  gefühlt  werden  konnte.  Es  geht 
dáraus  hervor,  dass  bei  Beginn  des  Anfalls  eine  peritoneale  Reizung, 

^)  Perityphlitis  acuta  im  Bruchsack. 
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mit  BilduDg  einer  rein  serósen  Exsudation  in  der  Peritonealhohle, 
etwas  sehr  Háufiges  sein  kann,  ohne  dass  eine  infectiose  Ent- 
zündung  vorliegt.  Dies  seróse,  noch  sterile  Exsudat  bietet  aber 
den  günstigsten  Náhrboden,  sobald  Bakterien  die  Wand  des  Wurm- 
fortsatzes  durchwandern. 

Derentzündliche  Tumor  wurde  bei  den  am  zweiten  und  dritten 
Krankheitstage  operirten  Fallen  in  60pCt.  gefühlt.  Derselbe  kann 
entstehen  durch  die  entzündliche  Anschwellung  des  Wurmfortsatzes 
selbst,  sowie  des  Mesenteriolura  und  der  benachbarten  Coecalpartien, 
ohne  dass  Adhásionen  vorhanden  sind.  Ferner  kann  entzündetes 
Netz,  welches  den  Wurmfortsatz  bedeckt,  die  EDtzündungsgeschwulst 
ausraachen.  Unter  unseren  80  Frühoperationen  wegen  begrenzter 
Wurmfortsatzentzündung  fehlten  in  ca.  30  pCt.  der  Falle  alie 
Adhásionen,  und  sehr  háufig  hatte  man  auch  bei  diesen  Eranken 
ver  der  Operation  einen  Tumor,  resp.  eine  Resistenz  deutlich  fühlen 
konnen,  der  durch  die  geschilderten  Verháltnisse  bedingt  war. 

In  ca.  25  pCt.  der  Falle  fehlten  ausser  einer  leichtcn 
reflectorischen  Bauchdeckenspannung  in  der  Ileocoecalgegend 
alie  objectiven  Erscheinungen  seitens  des  Abdoraens. 

Die  übrigen  klinischen  Symptome  waren  weniger  einheitlich: 
Es  fand  sich  in  der  Mehrzahl  der  Falle  eine  nórmale  oder  nur 
leicht  erhohte  Temperatur.  Die  Pulszahl  war  bei  unseren 
Kranken  háufig  auf  96 — 112  erhóht,  in  raehreren  Fallen  aber  auch 
normal.  Bei  2  pCt.  der  Kranken  wurden  vor  der  Operation 
Schüttelfroste  beobachtet,  nach  welchen  die  Temperatur  anzu- 
steigen  pflegte. 

Die  anatomischenBefunde  ander  Appendixwarensehrverschieden- 
artig.  Bei  8  Kranken  =  10  pCt.  fand  sich  eine  Appendicitis 
simplex,  die  aber  nur  in  einem  Falle  einwandsfrei  punktformige 
Hámorrhagien  der  Mucosa,  imraer  aber  starke  Vergrósserung  der 
Lymphknotcheu  und  i^eukocyteneinwanderung  in  der  Submucosa 
erkennen  Hess. 

Bei  den  übrigen  90  pCt.  der  Patienten  fanden  sich  die 
mannigfachsten  destructiven  Processc  an  der  Appendix,  die  nur 
mit  Mühe  in  die  bekannten  Gruppen  hineingezwángt  werden  konnen, 
da  sich  an  manchen  Práparaten  mehrere  Veránderungen,  z.  B.  ein 
Empyem    und    eine    vollstándige  Gangrán,    oder  eine  Gangrán  mit 

AxehiT  flir  klin.  Cbinirsie.   Bd.  78.   Heft  1*  3 
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Perforation  des  Organs  zeigte,  und  es  dann  zweifelhaft  sein  konnte, 
ob  man  den  Fall  zurA.  perforativa  oder  gangraenosa  rechnen  soUie. 

Bei  40  Patienten  =  50  pCt.  fanden  sich  Ulcerationen 
im  Wurmfortsatz,  welche  24 mal  =  30pCt.  zur  Perforation 
geführt  hatten.  Bei  fast  30  Kranken  =  40  pCt.  ergab  die 
Untersuchung  der  Appendixein  Empyem,  welches  bei  11  Patienten 
=  lOpCt.  eine  partí ell e  Nekrose  oder  vollstándige  Gangrán 
des  Organs  verursacht  hatte. 

Dass  in  je  40  pCt.  der  Falle  ein  Kothstein,  bezw.  eine 
Stenose  im  Lumen  gefunden  wurde,  ist  schon  früher  bei  Besprechung 
der  Aetiologie  der  acuten  Perityphlitis  hervorgehoben  worden.  Bei 
einem  Sjáhrigen  Kinde  wurden  in  dem  distalen  Lumen  der 
Appendix  ein  Háufchen  Oxyuren  entdcckt.  Das  Kind  wurde  am 
ersten  Krankheitstage  operirt,  ein  Exsudat  fehlte.  Es  handelte  sich 
um  eine  Endoappendicitis.  Die  Krankengeschichte  lasse  ich  ira 
Auszug  folgen. 

Ch.  W.,  8  Jahre  alt.  Reo.  No.  1530/04.  Aufgenommen  am  27.  9.  04. 
—  Diagnose:  Perityphlitis  acuta.  —  Therapie:  Exstirpatio  proc. 
vermif.  am  1.  Krankheitstage.  —  Geheilt  entlassen  am  29.  11.  04. 

Vorgeschichte:  In  der  Ictzten  Nacht  plotzlich  mit  beftigen  Leib- 
scbmerzen  und  Erbrechen  erkrankt  (1.  Anfall). 

Befan d:  Gut  entwickeltes  Kind.  Temp.  39.  País  120.  Keine  Facies 
abdominaiis.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  Bauchdecken  stark  gespannt,  be- 
sonders  der  rechte  Mase,  rectus.  Ueberali  starke  Druckempfindlichkeit,  nirgends 
eine  Resistenz. 

Operation  am  27.  9.  04.  Netz  und  gebláhtes  Coecam  liegen  ver.  Kein 
Exsudat  im  Bauch.  Wurmfortsatz  leicht  entwickelt,  langes  Mesen- 
teriolam.  Serosa  stark  gerothet.  TypischeExstirpation.  KleinesDrain,  Etagen- 
naht  der  Baachdecken. 

Práparat:  8  cm  lang,  stark  geschwollen.  Mucosa  gewulstet.  An  der 
Spitze  ein  Convolut  von  Oxyuren  (12—15). 

Verlauf:  Die  ersten  Tage  hohe  Abendtemperaturen  ohne  \*'eitere  Storung 
des  Allgemeinbefindens.  Keine  Erscheinungen  seitens  des  Peritoneum.  Drain 
nach  5  Tagen  entfernt.  Naoh  4  Wochen  kleine  Bauchdeckenphlegmone  am 
oberen  Wundwinkel,  incidirt.  Nach  8  Wochen  geheilt  entlassen. 

Es  ist  wahrscheinlich,  dass  nicht  nur  durch  die  ira  Appendix 
yorhandenen  Oxyuren  der  Anfall  ausgelost  wurde,  sondern,  dass 
es  sich  nebenher  um  eine  bakterielle  Infection  von  Seiten  des 
Darmtractus  handelte.  Und  zwar  spricht  dafür  der  Umstand,  dass 
das  Kind    nach  der  Radicaloperation    noch    mehrere  Abende    ohne 
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nachweisbaren  Grund  hoch  fieberte.  Es  ist  anzunehraen,  dass  die 
Tcmperaturerhohung  auf  eine  Enteritis  zurückzuführen  war. 
Metschnikofí  hat  früher  den  Darmparasiten  eine  gewisse  Bedeutung 
ais  den  Urhebern  der  Appendicitis  beigemessen.  Von  zwei  russischen 
Untersuchern  ist  bereits  darauf  hingewiesen,  wic  selten  dieselben  in  der 
Appendix  anpetrofifen  werden,  und  dass  sie  auch  in  absolut  gesunden 
Wurrafortsátzen  gesehcn  werden  [Rostowzew,  Wirrsaladse  (40)]. 

In  vier  Fallen  wurde  ein  Bouillonrohrchen  aus  dem  rait  Eiter 
ííefüllten  Wurmfortsatz  mit  mehreren  Cubikcentimetern  des 
Inhalts  beschickt.  Jedes  Mal  wuchsen  noehrere  Arten  Mikro- 
organismen:  3  mal  Streptokokken  und  Stábchen  und  1  mal 
Diplokokken  und  Stábchen.  2  mal  wurde  bei  einem  bestehenden 
Empyem  des  uneroflFneten  Wurmfortsatzes  von  seiner  Oberfláche 
seimpft,  und  es  gingen  beide  Male  Streptokokken  auf.  In  dem 
einen  dieser  zwei  Falle  waren  die  Krankheitserschcinungen  unter 
Schüttelfrosten  einhergegangen,  und  es  ist  anzunebmen,  dass  die 
Bakterien  auf  dem  Lymphwege  die  Wand  durchwandert  hatten  und 
dass  eine  ausgedehnte  Resorption  der  Mikroorganismen  stattgefunden 
hatte. 

Ebenso  wie  stets  der  entfernten  Appendix  genaueste  Beachtung 
íjjespendet  wurde,  so  wurde  auch  in  alien  Fallen  auf  ein  Exsudat 
Obacht  gegeben.  Dieses  fe  hite  in  15  Fallen  von  operirter 
circumscripter  Perityphlitis  (=  19  pCt.).  In  denübrigen  Fallen 
Avar  zu  unterscheiden  zwischen  einem  klaren,  trüben  und  eitrigen 
Exsudat.  Rein-serose  Flüssigkeit  fand  sich  12  mal  =  15  pCt., 
trub-serose  23  mal  =  30  pCt.,  und  das  eitrige  30  mal  =  40  pCt. 

Vergleicht  man  das  Aussehen  des  Exsudats  mit  dem  Befund 
an  der  Appendix,  so  ergiebt  sich,  dass  die  Falle  von  Appendiciti.^ 
simplex  in  der  Regel  ohnc  Exsudatbildung  oder  nur  mit  wcnigen 
Tropfen  klaren  Serums  in  der  ümgebung  einhergingen.  Das  trüb- 
serose  und  das  eitrige  Exsudat  fand  sich  bei  den  Fallen  von 
destructiver  Appendicitis  in  der  Regel,  und  zwar  hesonders 
bei  den  am  dritten  Krankheitstage  operirten  Patienten,  an  welchem 
Eiter  bereits  in  der  Hálfte  der  Falle  um  den  Wurmfortsatz  herum 
gefunden  wurde.  In  den  Fallen,  wo  eine  offene  Communication 
zwischen  dem  Lumen  der  Appendix  und  der  Peritonealhohle  bestand, 
zeigte  das  Exsudat  zuweilen  einen  kothigen  Geruch  und  ein  grau- 
grünliches  Aussehen. 


36  Dr.  O.  Nordmann, 

In  10  Fallen  wurde  aus  einer  trüb-serosen  Flüssigkeit  eine 
Irapfung  auf  Bouillon  rait  mehreren  Cubikccntiraetern  Exsudats 
vofgenommen,  welche  neunmal  positiv  war.    Und  zwar  fanden  sich: 
Streptokokken,  Bact.  coli  —  dreimal, 
Staphylokokken,  Stábchen  —  dreimal, 
Diplokokkeu,  Stábchen  —  zweimal, 
Intracelluláre  Diplokokken  —  einmal. 

Einraal  ergab  die  üntersuchung  eines  trüben  Exsudats  und 
Irapfung  aus  deraselben  das  Fehlen  von  Bakterien. 

Es  entsteht  die  Frage,  ob  die  vor  der  Operation  er- 
hobenen  Befunde  in  Einklang  zu  bringen  sind  mit  be- 
stimmten  Veránderungen  an  der  Appendix  und  in  der 
Peritonealhohle. 

Diese  Frage  ist  nach  den  bei  unseren  üperationen 
geraachten  Erfahrungen  zu  verneinen. 

Es  wurde  oben  bereits  darauf  hingewiesen,  dass  in  ca.  25  pCt. 
der  Falle  bei  der  Palpation  des  Abdomens  nur  eine  leichte  reflec- 
torische  Bauchdeokenspannung  in  der  lleocoecalgegend  ohne  nach- 
weisbare  Resistenz  oder  Tumor  gefunden  wurde,  dass  bei  diesen 
Kranken  nennenswerthe  AUgemeinerscheinungen  meistens  fehlten. 
Man  wáre  geneigt  gewesen,  geringe  katarrhalische  Erscheinungen  an 
der  Appendix  anzunehmen.  Eine  Endoappendicitis  fand  sich  aber 
bei  den  Operirten  mit  derartig  leichten  klinischen  Erscheinungen 
nur  zweimal,  in  den  übrigen  Fallen  fand  sich  meistens  ein  Empycna 
der  strotzend  mit  Eiter  gefüllten  Appendix,  welche  dicht  vor  der 
Perforation  stand,  zum  Theil  brandig  war  und  in  einem  Drittel 
der  Falle  bereits  perforirt  war.  Nicht  ein  einziges  hervor- 
stechendes  klinisches  Symptom  wáre  im  Stande  gewesen^ 
vorher  den  Schluss  auf  diese  schweren  destructiven  Pro- 
cesse  an  dor  Appendix  zuzulassen.  Besonders  bemerkenswerth 
ist,  dass  bei  den  Operationen  am  ersten  Krankheitstage  dieselben 
zerstorewden  Wirkungen  der  Entzündung  auf  die  Appendixwand  an- 
getroffen  wurden,  wie  an  den  spáteren  Krankheitstagen :  Es  fanden 
sich  wenige  Stunden  nach  Beginn  des  Anfalls  Empyeme,  Perfo- 
rationen  und  Gangrán  des  Wurmfortsatzes.  Man  kam  gerade  noch 
rechtzeitig  genug,  durch  Entfemung  des  zerstorten  Wurmfortsatzes 
den  Kranken  vor  Schlimmorem  zu  bewahren.  Nur  in  zwei  Fallen 
wáre  auf  Grund  der  leichten  klinischen  Symptome  eine  conservativo 
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liehandlung  nicht  scbádlich  gewesen.  In  den  übrigen  Fallen  war 
dic  Operation  absolut  nothwendig  und  brachte  dem  Kranken  dio 
definitive  und  ungestorte  Heilung  von  seinem  schweren  Leiden. 
Diese  Falle  sind  überaus  wichtig,  und  ich  lasse  deshalb  fünf 
Krankengeschichten  im  Auszuge  kurz  folgen,  welche  diese  Dissonanz 
zwischen  klinischen  £rscheinungen  und  anatomischen  Verháltnissen 
aufs  Beste  iüustríren. 

1.  If.  K.,  30  Jahre  alt,  Rec.-No.  1180/01.  Aufgenommen  am  1.  7.  01.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta.  —  Thcrapie:  Exstirp.  proc.  vermif. 
am  1.  Krankfaeitstage.  —  Gehoílt  entlassen  am  24.  7.  01. 

Vorgesohiohte:  BisherBmittelschwereAnfállevonBlinddarmentzündung. 
Gestern  Abend  Einsetzen  von  Leibschinerzen.  Ricinasol  genommen,  darauíhin 
Stubl:  zagleich  Auftreten  von  Erbrechen. 

Befund:  Kraftiger  Mann,  Tenip.  37,  Puls  80.  Zunge  feucbt.  In  der 
Ueocoecalgegend  füblt  man  einen  scbmerzbaften  Strang.  Leib  im  Uebrigen  nicht 
aQfgetrieben,  überall  eíndrückbar. 

Operation:  1.  7.  01.  Nach  ErofTnung  der  Bauchhohle  íliesst  wenig 
trübserose  Flüssigkeit  ab.  Darm  leicbt  gerothet.  Coecum  sehr  beweglich. 
Appendix  liegt  ein-  und  abwárts,  von  seroser  Flüssigkeit  umgeben,  leicht 
verklebt.  Exstirpation.  Etagennabt  der  Bauchdecken. 

Praparat:  Kleínfingerdicker,  lebhaft  ger5theter  Appendix.  1  cm  distal 
vom  Coecalansatz  eine  Striotur  des  Lumens.  Sein  Lumen  iststrotzend 
mit  Eiter  gefüUt,  welcber  aaf  Druck  die  Strictar  nicht  passireu  kann. 

Verla ufganz  ungestort.  Nach  10  Tagen  Entfernung  der  Náhte.  Nach 
3  Wochen  mit  fester  Narbe  geheilt  entlassen. 

2.  M.  D.,  18  Jahre  alt,  Rec.-No.  1327/03.  Aufgenommen  am  20.  8.  03.  - 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta.  —  Therapie:  Exstirp.  proc.  vermif. 
1.  Tag  der  Erkrankyng.  Secundárnaht.  —  Geheilt  entlassen  am  7.  10.  03. 

Vorgeschichte:  Diesen Morgen  plotzlicheErkrankung  mit  heftigenLeib- 
schraerzen,  Erbrechen.  Früher  nie  krank. 

Befund:  Kráftiges  Mádchen.  Temp.  37,6,  Pnls  120,  ziemlích  klein. 
Zunge  feucht,  Aussehen  leidlich.  In  der  Ueocoecalgegend  ausserordentlich 
starke  Druckempfíndlichkeit  ohne  nachweisbare  Resistenz.  Leib  sonst  weich 
and  gut  eíndrückbar.  ' 

Per  rectum  und  vaginam  nichts  Abnormes. 

Operation:  26.  8.  03.  Rectusrandschnitt.  Aus  der  Bauchhohle  fliesst 
viei  trübes  Exsudat  ab.  Coecum  gebláht.  Appendix  liegt  nach  unten,  ist  stark 
geschwollen.  Exstirpation.  Mesenteriolum  sehr straff  und  derb.  Aus  dem  kleinen 
Becken  kommt  viel  nicht  riechende,  trübeFlüssigkeit.  Drain,Tampon, 
eine  Bauchdeckennaht  über  Gaze. 

Praparat:  4,5 cm  lang,  daumendick,  nicht  perforirt.  Im  Lumen  Eiter. 
Zahlreiche  Mucosadefecte,  einer  an  der  Spitze  fast  perforirt. 


38  Dr.  O.  Nordmann, 

Verlauf:  Alsbaldige  Erholung.  Nach  6  Tagen  Drain  und  Tampon  ent- 
fernt.   Heilang  per  granulationem. 

Nach  3  Wochen  Excisión  der  Narbe,  Naht  der  Bauchdccken  in  Etagen. 
Heílung  per  primam  íntentionen. 

Nach  weiteren  4  Wochen  mit  fester  Narbe  geheilt  entlassen. 

3.  Fr.Sch.,  28Jahrealt,  Rec. -No.  1881/02.  Aufgenommen  am  27.  7.  02.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta.  —  Therapie:  Exstirp.  proc.  vermif. 
Ende  des  2.  Krankheitstages.  Secundarnaht.  —  Geheilt  entlassen  am 
30.  8.  02. 

Vorgeschichte:  Vor  2  Tagen  erkrankte  Patient  mit  Leibschmerzen, 
Durchfallen,  Erbrechen.  Sonst  gesund  gewesen. 

Befan d:  Mássig  genahrter  Mann  mit  etwas  eingefallenen  Gesichtszügen. 
Temp.  37,6^,  Puls  84.  Leichter  Katarrb  der  rechten  Lungenspitze.  Abdomen 
weich,  gut  eindrückbar.  In  der  Ileocoecalgegend,  besonders  nach  hinten  vom 
€oecum  besteht  ziemlich  erhebliche  Drackempfindlichkeit. 

Operation:  27.  7.  02.  Nach  Eróffnang  der  Bauchhohle  fliesst  trübe, 
serose  Flüssigkeit  ab.  Coecum  lateral  adhaerent.  Appendix  liegt  nach 
aussen  und  oben  umgeschlagen,  hoch  hinauf  fast  den  Kippenbogen 
erreichend,  langs  dem  Colon  ascendens,  dessen  Wand  ebenso  wie  das  Coecam 
stark  entzündet  ist.  Ebenso  das  retroccecale  Gewebe.  Exstirpation  des  Proc. 
vermif.  Tamponade.  Einíge  Náhte. 

Práparat:  Scharf  gebogen ,  im  peripheren  Theil  stark  dilatirt, 
ven  schwarzbraaner  Farbe,  stinkend,  prall  gefüllt,  8  cm  lang. 

Mikroskopisch  im  Exsadat  der  Bauchhohle  Bacterium  coli,  Díplo- 
kokken,  Impfung  ergab  Stábchen-Colonie. 

Verlauf:  Anfangs  Erbrechen,  Singultus,  sehr  starke  Secretion.  Náhte 
grüsstentheils  entfernt.  Dann  ungestorte  Reconvalescenz.  Nach  9  Tagen 
Secundarnaht.  Nach  4  Wochen  geheilt  entlassen. 

4.  A.  Soh.,  47  Jahre  alt,  Rec.-No.  4650/05.  Aufgenommen  am  1.  2.  05,  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta.  —  Therapie:  Exstirp.  proc.  vermif. 
3.  Tag.  —  Geheilt  entlassen  am  27.  2.  05. 

Vorgeschichte:  Vor  7  Jahren  erster  Anfall,  vor  1  Jahr  zweiter  Anfall 
von  Blinddarmentzündung.  Vor  2  Tagen  erkrankt  mit  Leibschmerzen,  Uebel- 
keiten. 

Befund:  Temp.  38,  Puls  84.  Abdomen  weich.  In  der  Ileocoecalgegend 
Druckempfindlichkeit,  vermehrte  Resistenz.  Allgemeinbefínden  in  keiner  Weise 
gestort. 

Operation:  2.  2.  05.  Coecum  auf  dem  Beckenboden  adhaerent,  gelost. 
Appendix  liegt  nach  hinten  und  aussen,  bei  seiner  Losung  wird  ein  Abscess 
entieert.    Exstirpation.    Lumbaldrain.    Naht  bis  auf  den  unteren  Wundwinkel. 

Práparat:  7,5  cm  lang,  stark  geschwoUen,  gerothet.  In  der  Mitte  eine 
Knickung,  daselbst  eiiie  Perforation,  durch  die  ein  Kothstein  heraus  ge- 
kommen  ist.  Derselbe  ist  über  erbsengross. 
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Verlauf:  Darch  Broochitis  gestórt.  Eítrige  Secretion  lásst  nach.  Drain 
nach  S  Tagen  entfernt.  Heilung  der  Wunde. 

5.  G.  L.,  20  Jahre  alt,  Rec-No.  4430/03.  Aufgenommen  am  16.  1.  04.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta.  —  Therapie:  Exstirp.  proc.  vermif. 
3.  Tag.  —  Geheilt  entlassen  am  23.  2.  04. 

Vorgeschichte:  Vorgestern  früh  plótzliche  Erkrankung  mit  Leib- 
schmerzen,  Erbrechen  und  Stuhlverhaltong. 

Befund:  Grácil  gebauter  Mann.  Temp.  38,  Puls  112.  Balanitis.  Ab- 
domen weicb,  gut  eindrückbar.  In  der  lleocoecalgegend  ein  druckempfindlichcr 
Strang,  in  dessen  Umgebnng  eine  leichte  Resistenz  besteht. 

Operation:  16.  1.  04.  Darmserosa  stark  gerothet.  Appendix  liegt 
retrocoecal,  in  entzündlich  verdicktem  Netz.  Excisión  im  Coecalansatz. 
Etagcnnaht  der  Bauchdecken  bis  zum  untaren  Winkel.  In  diesen  ein  Drain. 

Práparat:  13cm  lang.  An  der  Spitze  ein  Kothstein,  Perforation. 

Verlauf:  Ohne  Zwischenfall.  Nach  4  Tagen  Drain  entfernt.  Prima 
intentio. 

Bei  zwei  Fallen  von  Frühoperation  wurde  durch  die  Unter- 
suchung  der  Appendix  festgestellt,  dass  die  Eiterung  schon  auf 
das  Mesenteriolum  übergegrififen  hatte.  In  detn  einen  fall  hatten 
vor  der  Operation  Schüttelfroste  und  hohes  Fieber  bcstanden, 
Syraptome,  die  wohl  zweifellos  auf  einen  Einbruch  von  Bakterien 
in  Blutgefásse  des  Mesenteriolum  zurückgeführt  werden  müssen. 
In  dem  anderen  Falle  feblten  aber  diese  alarmireuden  Symptorae. 
Und  die  geringen  klinischen  Symptome  hatten  dazu  vcrleiten 
konnen,  einen  leichten  Process  an  der  Appendix  anzunehnnen.  Es 
fanden  sich  aber  auch  hier  Abscesse  im  Mesenteriolum,  von 
denen  bekannt  ist,  dass  sie  háufig  zu  einer  Verschleppung  der 
Keime  auf  dem  Venenwege  und  zur  Entstehung  der  Pylephle- 
bilis  die  Ursache  bilden.  Ich  lasse  die  beiden  Joumale  im  Auszug 
folgen.  Einen  dritten  derartigen  Fall  von  beginnender  Abscessbildung 
im  Mesenteriolum  operirte  Herr  Geh.  Rath  Roerte  ausserhalb  (s. 
V.  Brunn's  Beitráge  zur  Actiologie  der  Appendicitis.  Bruns' 
klinische  Beitráge.    Bd.  42.    S.  104.    Fall  11). 

1.  A.  Sch.,  21  Jahre  alt,  Rec.-No.  800/99.  Aufgenommen  am  4.  7.  99.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta.  —  Therapie:  Exstirpatio  proc. 
vermif.  Ende  des  2.  Krankheitstages.  —  Geheilt  entlassen  am  29.  7.  99. 

Vorgeschichte:  Seít  einigen  Jahren  kurz  andauernde  Anfálle  von  Leib- 
schmerzen,  weiter  nicht  beachtet.  Gestern  früli  Einsetzen  von  Schmerzen  in 
der  reohten  Unierbauchseite  und  Erbrechen. 
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Eefund:  Kráftiges  Madcfaen.  Temp.  38,2,  País  112.  Abdooien  weích 
und  schmerzfreí.  Nur  in  der  Ileocoecalgegend  bestcht  eine  druckempfíndliche 
Resistenz,  in  deren  Centrum  man  eínen  walzenformígen  ca.  fmgerdicken  Korper 
füblt  (Appendix?)  —  In  der  Nacht  zwei  Schüttelfroste  und  Temperatnranstíeg 
bis  41^,  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend  deutlicber.    Deshalb  sofort 

Operation:  5.7.99.  Baucbh5ble  nicht  starker  entzündet.  Coecum  vom 
Netz  bedeckt,  bei  Seite  gezogen.  Appendix  sehr  stark  entzündet,  liegt 
nach  unten  vom  Coecum,  wird  ¡n  typischer  Weise  excidírt.  Etagennaht  der 
Bauchdecken. 

Práparat:  6  cm  lang.  Serosa  dunkelroth,  an  mehreren  Stellen  schwefel- 
gelb  verfárbt.  Mucosa  ebenfalls  stark  gerothet,  hat  einige  missfarbene  Ge- 
schwüre,  von  denen  eins  ins  Mesenteriolum  durchgebrochen  war 
und  hier  einen  kleinen  Abscess  verursacht  hatte. 

Mikroskopisch:  Ulceróse Appendicitis.  Abscess  im  Mesenteriolum. 
Intracellulár  gelegene  Kokken  (Pneumokokken?) 

Verlauf:  SofortigerTemperaturabfall.  Ungestorte  Reconvalescenz.  Nach 
12  Tagen  Faden  entfernt.  Nach  3  Wochen  mit  linearer,  fester  Narbe  geheilt 
entlassen. 

2.  B.  Y.,  17  Jahre  alt,  Rec.-No.  2343/03.  Aufgenommen  am  22.  12.  03.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acula.  —  Therapie:  Exstirp.  proc.  vermif. 
am  3.  Krankheitstage.  —  Geheilt  entlassen  am  21.  1.  04. 

Vorgeschichte:  Vor4MonatenleiohterAnfallvonBlinddarmentzündung. 
Vor  2  Tagen  plótziiche  Erkrankung  mit  einem  Obnmachtsanfall,  Fieber  und 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchseite.    Seitdem  mehrfaches  Erbrechen. 

Befund:  Kráftiges  Mádchen,  Temp.  38,5^,  Puls  100,  gut.  Zunge  belegt. 
üeber  der  rechten  Beckenschaufel  eine  deutliche,  schmerzhafte  Resistenz.  Leib 
im  Uebrigen  weich  und  nicht  schmerzhaft  bei  Druck. 

Operation:  23.  12.  03.  Preie  Bauchhohle  eroffnet.  Appendix  im 
Netz  eingewickelt,  nach  Abstopfung  ausgelost.  Exstirpation.  Resection 
des  entzündeten  Netzes,  dessen  Stumpf  auf  der  Coecalnaht  fixirt  wird.  Drainage, 
Naht. 

Práparat:  Kleinfingerdick,  gekrümmt.  Serosa  verdickt  und  gerothet. 
An  zwei  Stellen  gangránose  Flecken,  an  welchen  die  Wand  vor  der  Per- 
foration  steht.  Im  Mesenteriolum  einige  Abscesse,  welche  bis  an  die  Darm- 
wand  heranreichen. 

Verlauf:  üngestort.  Nach  10  Tagen  Drain  entfernt.  Nach  12  Tagen 
Faden  entfernt.  Mit  fester  Narbe  geheilt  entlassen. 

Aus  den  im  Vorstehenden  mitgetheilten  Krankenjournalen  geht 
hervor,  dass  leichte  Allgeraeinerscheinungen  und  eine  geringe 
reflectorische  Bauchdeckenspannung  bei  der  Palpation  des  Abdomens 
einher  gehen  konnen  mit  schweren  destructiven  Processen  an 
der  Apper.dix  und  Entzündung  seiner  Uragebung.  Auf  der 
anderen  Seite  kommen  Falle  vor,    bei    welchen    die  Krankheit  mit 
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schwersten  klinischen  Symptomen,  Collaps,  Schüttelfrósten  etc.  ein- 
setzt,  und  wo  der  Operateur  mit  Ueberraschung  auf  die  anscheinend 
geringfügigen  Veránderungen  in  derUmgebung  der  Appen- 
dix  schaut  und  erst  der  Wurmfortsatz  selber  einen  Aufschluss  giebt 
über  die  Ursache  der  schweren  AUgemeinerscheinungen. 

Zwei  derartige  Beispiele  theile  ich  ¡m  Folgenden  kurz  mit:  • 

1.  M.  M.,  17  Jahre  alt,  Rec.-No.  1086/01.  Aufgenommen  am  23.  8.  01.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta. — Therapie:  Exstirp.  piroc.  vermif. 
ínoerhalb  der  ersten  12  Stonden.  —  Geheilt  entlassen  am  14.  9.  01. 

Vorgeschicbte:  VoreinemJahrleíchterAnfallvonBlínddarmentzündang. 
In  der  letzten  Nacht  plotzliche  Erkranlcang  mit  starken  Scbmerzen  im  ganzen 
Leíbe,  fortwáhrendem  ErbrechoD.  Von  der  inneren  AbiheílaDg  mit  derDiagnose: 
Ulcus  ventric.  perfor.  verlegt. 

Befund:  Verfallen  aussebendes  juDges  M&dcben.  Temp.  35,8,  Puls  100. 
Abdomen  im  Ganzen  aufgetrieben,  schmerzbaft  bei  Druck.  In  der  lleoooecal- 
gegend  eíne  leiobte  Resistenz  und  starkere  Druckempfíndlicbkeit 

Operation:  23.8.01.  Nach  Eroífnung  der  Bauchboble  dnrcb  den 
Rectusrandscbnitt  ñiesst  etwas  trübes  Exsudat  ab.  Goecum  gebjábt.  Beiseite- 
schieben  des  adbárenten  Netzes  und  der  Dünndarmschlíngen.  Wurmfortsatz 
liegt  nacb  abwárts  und  hinten  vom  Coecum,  ist  zam  Platzen  prall  ge- 
spannt.  Typiscbe  Exstirpation.  Etagennabt  der  Baocbdecken,  Drain  in  den 
unieren  Winkel. 

Práparat:  Kleinfíngerdicker  Wurm  mit  stark  entzündeter  Wand.  Am 
proxiroalen  Ende  eine  S  trie  tur,  die  den  Inbalt  nicht  austreten  lásst.  Aus 
einer  Incisión  der  Wand  spritzt  der  Eiter  bervor.  Scbleimbaut  sehr  stark  ge- 
rotbct. 

Impfung  aus  dem  freien  Abdomen  ergab  Stapbylokokken  und 
Stábcben. 

Veri  auf:  Ganz  ungestort.  Nacb  3  Tagen  Drain,  nacb  10  Tagen  Nábte 
entfemt.  Scbnelle  Erbolung.  Nacb  3  Wocben  gebeilt  entlassen. 

2.  G.  J.,  29  Jahre  alt,  Rec.-No.  4086/02.  Aufgenommen  am  20.  1.  02.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta.  —  Tberapie:  Exstirp.  proc.  vermif, 
am  2.  Krankheitstage.  —  Geheilt  entlassen  am  16.  2.  02. 

Vorgeschicbte:  Gestern  plotzliche  Erkrankung  mit  Leibschmerzer, 
Erbrechen,  Schüttelfr5ston.  Sonst  stets  gesund  gewesen. 

Befund:  Leidender  Gesicbtsausdruck,  grosse  Unruhe.  Mittierer  £r- 
nahrangszustand.  Zunge  feucht.  Temp.  37,  Puls  96.  Erbrechen.  Abdomen 
nicht  aufgetríebcn.  Rechte  Seite  sehr  druckempfindlich,  linke  frei.  In  der 
Ileocoecalgegend  eine  sehr  schmerzhafte,  ca.  apfelgrosse  Resistenz. 

Operation:  20.  1,  02.  Nicht  verklebtes  Netz  liegt  vor.  Aus  der  Peri- 
tonealbohle  kommt  etwas  trübes  Exsudat.  Dünndarm  und  Netz  bei  Seite  ge- 
balten,  Appendix  liegt  medianwárts  naoh  dem  Becken  zu^  zeigt  eino 
scharfe  Knickung,  Exstirpation.   Tampónade,  Naht. 
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Práparat:  Deber  fíngerdick,  stark  geschwollen,  Mesenteriolum  verdíckt. 
Wand  desgleicben.  Serosa  gerotbet,  an  der  Spitze  missfarben.  Hier  im  Lumen 
eín  Kotbstein,  sonst  Eiter. 

Mikroskopisch:  Ulceróse  Appendicitís. 

Verlauf:  Ganz  ohne  Zwischenfall.  Nach  llTagen  Entfemung  derNáhte. 
Nacb  3  Wochen  mit  fester  Narbe  gebeilt  entlassen. 

In  erster  Linie  ist  also  aus  den  Frühoperationen  zu  lernen, 
dass  die  Diagnose  des'genauen  pathologischen  Befundes 
am  Wurmfortsatz  und  seiner  ümgebung  auf  Grund  der  bis- 
her  bekannten  Hilfsmittel  eine  unsichere  ist. 

Ausserdem  ist  zu  betonen,  dass  ein  trüb-seroses  bis  eitriges 
Exsudat  schon  am  ersten  Krankheitstage  vorhandeii  sein  kann, 
wie  die  an  unserem  Krankenmaterial  geraachten  Beobachtungen  be- 
státigen.  Das  serose  Exsudat  wird  bei  günstigem  Verlauf  unschád- 
lich  und  resorbirt,  eine  gefáhrliche  Bedeutung  erlangt  es  erst,  wenn 
die  Wurmfortsatz  wand  für  die  Bakterien  durchlássig  wird.  Alsdann 
giebt  es  den  Náhrboden  für  die  letzteren  ab  und  verursacht  die 
Entstehung  der  aUgemeinen  Bauchfellentzündung. 

Die  Moglichkeit  ist  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  dass  das 
Exsudat  in  einer  Reihe  der  Falle  spontan  resorbirt  wird,  man 
weiss  aber  nicht,  unter  welchen  Bedingungen  letzteres 
geschieht,  und  man  kennt  kein  internes  Mittel,  diesen 
Process  herbeizuführen.  Das  einzige  erprobte  Mittel  ist  die 
Entleerung  des  Exsudats  durch  Laparotomic  und  die  Ent- 
femung der  Appendix,  welche  auch  innerbalb  der  ersten  Stunden 
des  Anfalls  brandig  zerfallen  sein  oder  durch  eine  offeneCommunication 
mit  der  Peritonealhohle  in  Verbindung  stehen  kann. 

Der  Verlauf  der  Reconvalescenz  war  nach  den  80  Fallen 
von  Wurmfortsatzexstirpation  im  acuten  Stadium  70  Mal  =  90  pCt. 
vóUig  ungestort.  In  der  Regel  war  schon  am  Tage  nach  der 
Operation,  nachdem  die  Narkosennachwirkung  geschwunden  war, 
das  AUgemeinbefinden  gut.  Die  Temperatur  fiel  alsbaid  zur  Norm 
ab^  das  vor  der  Operation  bestehende  Erbrechen  pflegte  zu  sistiren, 
die  Bauchdeckenspannung  im  Epigastrium  und  in  der  linken  Bauch- 
seite  pflegte  regelmássig  schon  andcren  Tages  geschwunden  zu  sein. 

Nur  in  10  Fallen  war  die  Reconvalescenz  nicht  so  un- 
gestort. 

Unter  den  Complicationen  nach  der  Operation  ist  zunáchst  die 
Bronchitis    zu  erwáhnen,    welche    bei    vier    Kranken    beobachtet 
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wurde.  Dic  klinischen  Syraptome  bestanden  in  Husten,  leichter 
Teinperaturerhohung,  etwas  glasigem  Auswurf  und  diffusen  Rassel- 
gerauschen  über  den  Lungen  ohne  lócale  Dárapfungsbezirke.  Dio 
Erscheinungen  gingen  regelmassig  nach  einigen  Tagen  zurück. 

Weiterhin  ist  dann  zunáchst  dio  Entstehung  einer  Kothfistel 
zu  erwáhnen,  welche  nach  einer  Frühoperation  in  vier  Fallen  ent- 
stand. 

Sie  wurde  nach  den  Wurnifortsatzexstirpationen  am  ersten 
und  zweiten  Krankheitstage  einroal  beobachtet.  Dieselbe 
.schloss  sich  aber  sehr  bald  wieder  spontan.  Die  drei  anderen 
entstandenen  Kothfistehí  schlossen  sich  an  eine  Operation  am 
dritten  Krankheitstage  an.  In  zwei  Fallen  fiel  schon  bei  der 
Operation  die  starke  Bláhung  des  Coecum  auf  und  in  einem 
Fail  schnitten  die  Coecaináhte  nach  Exstirpation  der  retro- 
coecaJgelegeneu  Appendix  durch.  In  alien  drei  Fallen  war  in  der 
Umgebung  der  letzteren  schon  Eiter  und  perityphlitische  Jauchc 
vorhanden.  Dio  Appendix  war  in  alien  Fallen  perforirt.  Es  geht 
aus  diesen  Beobachtungen  hervor,  dass  vom  dritten  Tage  ab  dic 
Festigkeit  der  Coecalwand  abnimmt,  und  dass  besonders  in  den 
Fallen,  in  welchen  eine  starke  Dehnung  des  Coecum  und 
Abscessbildung  in  der  Umgebung  eingetreten  ist,  eine  Naht- 
insuíficienz  eintreten  kann. 

ích  theile  im  Folgenden  die  drei  Krankengeschichten  kurz  mit: 

1.  M.  H.,  56  Jahre  alt,  Rec.  No.  1536/04.  Aufgenommen  aai  28.  9.  04.  — 
Díagnose:  Perityphlitis  acuta.  Kothfistel.  —  Therapie:  Exstirpatio 
proc.  vermif.  3.  Tag.  Plastik  nach  Dieffenbach.  —  Geheilt  entlassen 
am  18.  1.  05. 

Vorgescbichte:  Vor  20  Jahren  erster  Anfall,  vor  7  Jahren  zweiter  An- 
fali  ron  Blinddarmentzündang.  2  Tage  vor  der  Aufnahme  von  Neuem  erkrankt 
mit  Leibschmerzen,  Erbrecheo. 

Befund:  Fettreiche  Frau.  Temp.  37,8.  Puls  92,  gut.  Abdomen  weich, 
nicht  gespannt.  Diífase  leichte  Druckempfmdlicbkeit.  In  der  Ileocoeoalgegend 
erbeblichc  Schmerzbaftigkeit  und  undeutliches  Resistenzgefühl;  leichte  Dám- 
pfoDg.  (Patientin  kommt  Abends,  in  der  Nacht  Verschümmerung  des  Allge- 
meinzastandes.) 

Operation:  29.  9.  04.  Entzündetes  Netz  liegt  vor,  nach  dessen  Empor- 
heben  Eiter  und  das  geblahte  Coecum  erscheint.  Appendix  retrocoecal, 
entwickelt,  exstirpirt.  (Caaterisation.)  Lumbaldrain.  Etagennaht  der 
Baucbdecken  bis  auf  den  unteren  Winkel.     Hier  noch  ein  Tampon  und  Drain. 

Práparat:  6cm  lang.    Die  centralen  2/g  sind  vollig  gangrános,  schwarz- 
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lich  grau  gefárbt.    In  der  Mitto  eine  Perforation.    Ein  Kothstein.     [m 
Lamen  Eiter.    Mesen teriolam  stark  verdickt. 

Verlauf:  Mássíge  serós-eitrige  SecretioD.  Drains  und  Tampons  nacli 
einígen  Tagen  entfernt.  Nach  SWochen  Dünndarmfístel.  Plastik  nach 
Dieffenbach.    Heilung. 

2.  L.  F.,  17  Jahre  alt,  Rec.  No.  1512/01,  Aufgenommen  am  11.  10.  01.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acata,  retrocoecaler  Abscess.  Coecal- 
fistel.  —  Therapie:  Exstirp.  proc.  vermif.  am  3.  Krankheitstagc. 
Secandarnaht.  —  Geheílt  entlassen  am  28.  1.  02. 

Vorgeschichte:  Vor  2  Tagen  plotzliche  Erkrankung  mit  liefligen  Leib- 
sclimerzen  und  Erbrechen,    (I.  Anfall.) 

Befand:  Grácil  gebaates  Mádchen.  Temp.  38,20.  Puls  84.  AthmuDír 
oboríláchlich,  angestrengt.  Abdomen  aufgetrieben,  Bauchdecken  gespannt  und 
druckempfindlicb,  besonders  in  der  Ileocoecalgegend.  Hier  parallel  zum  Lijr. 
Poupartü  eine  ca.  2  querfingerbreile,  bis  weit  in  die  Lendengegend  reichende 
schmerzbafte  Resistenz,  welche  das  Bestehen  einer  retrocoecalen  Phlegmonc 
wahrscheinlich  macbt. 

Operation:  12.  10.  01.  Aus  der  freien  Baucbbohle  fliesst  etwas  Exsudat 
ab.  Das  geblábte  Coecum  liegt  vor,  nach  dessen  Emporbeben  sehr  viel  übel- 
riechender  Eiter  hervorquillt.  Appendix  liegt  retrocoecal,  ist  sehr  müb- 
sam  auszulosen.  Zuerst  Abtragen  am  Coecalansatz,  Exstirpation.  Toilette  der 
Baucbhdhle;  dabei  ein  dattelgrosser  Kothstein  entfernt.  Gegenincision 
in  der  Lendengegend,  Drain.    Partielle  Naht  der  Wunde. 

Práparat:  7  cm  lang,  am  peripheren  Ende  verdickt,  zeigt  in  der 
Mitte  eine  Perforation,  stark  entzündet. 

Verlauf:  Gní.  Anfangs  starke  eitrige  Secretion.  Nach  3  Wochen  leicht 
kothigeBeimischang;es  besteht  ein  engerFistelgang,  der  sich  trotz  Aetzens 
nicht  schliesst.  Deshalb  nach  3  Monaten  Laparotomie,  Uebernahung  einer 
Coecalfistel  an  der  Hinterseite  (nichtan  der  Abbindungsstelle  der 
Appendix),  Etagennaht  der  Bauchdecken.  Dann  Prima  intentio.  Geheilt 
entlassen. 

3.  K.  K.,  24  Jahre  alt,  Rec.  No.  165/01.  Aufgenommen  am  12.  4.  01.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta,  subphrenischer  Abscess.  Koth- 
fisteln.  —  Therapie:  Exstirp.  proc.  vermif.  am  3.  Krankheitstagc, 
Resection  der  9.  Rippe.  Partielle  Coecumresection.  —  Geheilt  ent- 
lassen am  8.  8.  01. 

Vorgeschichte:  Vor  2^0  1'ageu  plotzliche  Erkrankung  mit  Erbrechen 
und  Leibschmerzen.    Bisher  stets  gesund  gewesen. 

Befund:  Mittlerer  Ernáhrungszustand.  Tomp.  38.  F ais  120.  Abdomen 
leicht  aufgetrieben,  wenig  druckempfindlicb.  In  der  Ileocoecalgegend  eine 
schmerzbafte  Resistenz.  welche  gedampften  Schall  giebt  und  scheinbar  in  der 
Tiefe  fluctuirt. 

Operation:  12.  4.  01.  Nach  Eroffuung  der  Bauchhohle  fliesst  kaíTec- 
braune  Jauche  ab,  welche  aus  einem  abgekapselten  Abscess  kommt,  dessen 
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Wánde  durch  Coecum  und  Fascia  ilíaca  gobildet  werden.  Nach  unten  zu  keine 
Verklebungen.  Spitze  der  Appendix  liegt  im  Abscess,  letzterer  mít 
i^rosser  Mühe  exstirpirt.  Eínstülpangsnáhte  des  Coecum  schneiden  durch. 
TampoD.    Drain. 

Práparat:  9  cm  lang,  in  dor  Mitte  grosstentheils  gangranos, 
zetgt  hier  zweí  kirschkerngrosse  Perforationen. 

Verlauf:  Zunáchst  gut.  Nach  10  Tagen  Temperatnranstieg,  Dámpñing 
rechts  binten  unten.  Probepunction  ergiebt  Eíter.  Resection  der 
9.  Rippe,  perpleurale  Eroffnung  eines  subphrenischen  Abscesses. 
Dann  Pleuritis,  Auftreten  von  Fistulae  ster  coral  es.  Nach  3  Monaten  ist 
der  sobphrenísche  Abscess  ausgeheilt,  dio  Kothñsteln  bestehen  noch.  Doshalb 
Excisión  der  Narbe,  partielle  Resection  des  Coecum,  welches  die  Fisteln 
enthált,  mit  dem  proximalen  Stumpf  der  Appendix.  Etagennaht  der 
Bauchdecken.  Dann  Prima  intentio.  Nach  4  Monaten  mit  fester  Narbe  geheilt 
eotlassen. 

In  der  vorstehcnden  Krankengescbichte  ist  schon  einer  weiteren 
Compiication,  des  subphrenischen  Abscesses,  gedacht  worden. 
Es  ist  beachtenswerth,  dass  diese  auch  im  Anschluss  an  eine  Früh- 
operation  am  dritten  Tage  beobacbtet  wurde. 

Ein  weiterer  Abscess  entwickelte  sich  zweimal  nach  einer 
Wurmfortsatzexstirpation  am  dritten  Tage.  Beide  Male  hatte  sich 
schon  bei  der  Laparotomie  Eiter  in  seiner  ümgebung  gefunden. 
Das  eine  Mal  bestand  eine  Perforation  der  Appendix,  das  andere 
Mal  fanden  sich  ülcerationen  in  der  Mucosa.  Der  Abscess  ent- 
leerte  sich  einmal  spontan  per  rectom  und  erforderte  das  Einlegen 
eines  Drains.  Bei  dem  anderen  Patienten  musste  ein  Abscess  am 
linken  Darmbeinkamm  erofínet  und  durch  Incisión  der  vorderen 
Rectalwand  entleert  werden.  Es  würde  berechtigt  sein,  diesen 
letzteren  Fall,  dessen  Krankengescbichte  ira  Folgenden  an  erster 
Stelle  folgt,  ais  progrediente  Peritonitis  zu  führen.  Der  Um- 
stand  aber,  dass  eine  Exsudatbildung  im  kleinen  Becken  im  acoten 
Stadiura  háufig  angetroffen  wird  und  bei  diesem  Patienten  eine 
Betheiligung  des  Peritoneums  oberhalb  des  Beckens  ganz  ausblieb, 
gab  die  Veranlassung,  den  Fall  unter  Perityphlitis  und  nicht 
unter  Peritonitis  zu  führen.     Die  beiden  Journale  lauten: 

1.  P.  K.,  12  Jahre  alt,  Rec.  No.  1492/03.  Aufgenommen  am  6.  7.  03.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta.  —  Therapie:  Exstirpation  der 
Appendix  am  3.  Tage.  Abscessincision  links  und  per  rectum.  — 
Geheilt  entlassen  am  24.  8.  03. 

Vorgeschichte:  Vor  2Y2  Tagen  Auftreten  von  Schmerzen  in  der  lleo- 
coecalgegend,  Durchfállen,  seit  gestern  Erbrechen. 
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und  strengste  Ruhe  beseitigt.    Dann  allmálige  Erbolung.    Nach  6  Wochen  ge- 
heilt  entlassen. 

Aus  den  vorstehenden  Betrachtungen  ergiebt  $ich,  dass  die 
Exstirpation  der  Appendix  am  ersten  und  zweiten  Tage  ein 
nahezu  ungefáhrlicher  £ingriff  ist,  so  lange  es  sich  um  einc 
circuroscripte  Perityphlitis  handelt.  Auch  bei  der  Radical- 
operation  am  dritten  Tage  ist  die  Prognose  noch  gut.  Es 
stellen  sich  aber  da  schon  iu  der  Reconvalescenz  einige  Storungen 
ein,  welche  hauptsáchlich  in  der  Auflockerung  der  Coecalwand 
und  dadurch  bedingter  Nahtinsufficienz  ihren  Grund  haben. 

Alies  in  allem  ist  aber  hervorzuheben,  dass  die  Prognose  der 
Frühoperation  wegen  circumscripter  Perityphlitis  günstig  ist,  und  der 
Eingriff  ist  berechtigt,  da  man  nicht  im  Stande  ist,  mit  einer  con- 
servativen  Behandlung  die  Ausbreitung  einer  circumscripten 
Perityphlitis  in  eine  Peritonitis  zu  verhindern  und  weil  die 
Mittel    fehlen,    dieses    drohendc  Ereigniss    voraussehen   zu  konnen. 

Diesen  klinischen  und  anatomischen  Ergebnissen  der  Friih- 
operation  wegen  circumscripter  Perityphlitis  sind  die  der  Opera- 
tion  der  Peritonitis  innerhalb  der  ersten  drei  Krankheits- 
tage  gegenüberzustellen. 

Am  ersten  Krankheitstage  wurden  8,  am  zweiten  19  Pa- 
tienten,  ara  dritten  30  Kranke  mit  Eiter  in  der  íreien  Bauch- 
hohle  operirt.  Wáhrend  die  Gesammtmortalitát  unter  diesen 
57  Operirt  en  27,9  pCt.  betrug,  war  die  Sterblichkeit  nach  einer 
Frühoperation  am  ersten  und  zweiten  Tage  gesondert  18,6  pCt. 
und  nach  einer  solchen  am  dritten  Tage  36,6  pCt.,  also  fast  doppelt 
so  gross.  Eine  recidivirende  Perityphlitis  hatten  24  =  42  pCt. 
der  Kranken.  Das  Alter  derselben  schwankte  zwischen  SYo  und 
79  Jahren  und  vertheilte  sich  auf  die  einzelnen  Decennien  folgender- 
raassen. 
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Die  klinischen  Syraptome  waren  auch  bei  der  Peritonitis 
ebenso  wenig  einheitlich  wie  bei  der  Perityphlitis.  Die  Tem- 
peraturmessung  führte  zu  ganz  verschiedenartigen  und  nicht 
verwerthbaren  Resultaten,  der  Puls  war  in  der  Regel  auf 
100  —  120  —  140  Schláge  erhoht.  Das  Ausschen  wies  in 
ca.  der  Hálfte  der  Falle  im  Verein  mit  den  übrigen  nicht  con- 
stanten  Symptomen:  Erbrechen,  Singultus,  trockene,  graubelegte 
oder  borkige  Zunge  —  auf  eine  schwere  Erkrankung  der  Peri- 
tonealhóhle  hin.  Den  besten  Aufschluss  gab  stets  die  Palpation: 
Eine  diffuse  starke  Druckempfindlichkeit  und  Spannung 
der  Bauchdecken  fand  sich  in  ca.  87  pCt.  der  Palle,  wáhrend 
in  den  übrigen  13pCt.  die  Bauchdeckenspannung  gering  oder 
mássig  und  auf  die  rechte  Bauchseite  und  besonders  die 
Ileocoecalgegend  beschránkt  war.  Das  Abdomen  war  in  70  pCt. 
der  Falle  mássig  bis  stark  meteoristisch  aufgetrieben, 
bei  22pCt.  der  Kranken  normal  configurirt  und  bei  8pCt. 
der  Patienten  kahnformi^  eingezogen. 

In  Anbetracht  der  allgemeinen  Druckempfindlichkeit  und 
Spannung  ist  es  natürlich,  dass  bei  der  Peritonitis  eine  Resistenz, 
resp.  ein  Tumor  noch  schwerer  palpabel  war,  ais  bei  der  circum- 
seripten  Entzündung.  Nur  bei  einem  Drittel  der  Kranken  konnte 
in  der  Ileocoecalgegend  das  Gefúhl  der  vermehrten  Resistenz  er- 
hoben  werden,  aber  háufiger  fand  sich  hier  eine  leichte  Schall- 
dámpfung  bei  der  Percussion. 

Diesen  klinischen  Symptomen  entsprachen  in  der  Regel 
schwere  destructive  Processe  an  der  Appendix.  Bei  fúnf 
Kranken  =  8,5  pCt.  fand  sich  eine  starke  interstitielle  Ent- 
zündung der  Wand  mit  ülcerationen  der  Mucosa,  Submucosa 
und  Muscularís.  In  fast  der  Hálfte  der  Falle  fand  sich  eine 
Perforation,  die  zweimal  ins  Mesenteriolum  hinein  erfolgt 
war.  Bei  fast  einem  Drittel  der  Kranken  fand  sich  eine  Gangrán 
des  Wurmfortsatzes  und  in  ca.  einem  Fünftel  der  Palle  ein 
Empyem  desselben. 

Bei  40  =  70  pCt.  unserer  Operirten  ergab  die  Laparotomie 
Eiter  in  der  Umgebung  der  Appendix  und  zwischen  den  nicht 
verklebten  Darmschlingen,  soweit  sie  zu  Gesicht  kamen. 

Bei  11  Kranken  =  22  pCt.  fand  sich  ein  trüb-seroses 
und  ^ei  5  Patienten  =  8  pCt.    ganz  geringe  Mengen  eines 

ArehiT  Ar  kÜD.  Cbirareie.   Bd.  78.   Hefl  1.  ^ 
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strohgelben  klarenExsudats.  DieregelmássigvorhandeneRothung 
und  Trübung  der  Darmserosa  war  besonders  ausgesprochen  bei  den 
Fallen  mit  gerínger  Exsudatbildung.  Und  bei  diesen  Kranken  be- 
stand  háufíg  eine  starke  Darmbláhung,  duroh  welche  die  nothigen 
Manipulationen  bei  der  Operation  erschwert  wurden.  Das  triib- 
serose  Exsudat  fand  sich  unter  den  8  Prühoperationen  am  ersten 
Tage  6  Mal,  bildete  aber  am  zweiten  und  dritten  .Krankheitstage 
eine  Seltenheit. 

Die  folgenschwerste  Complication  der  Peritonitis,  die  Darm- 
láhmung,  war  bei  der  Operation  der  Peritonitis  am  ersten  und 
zweiten  Krankheitstage  im  (xanzen  etwas  Seiteneres,  am  dritten 
Krankheitstage  aber  schon  in  fast  der  Hálfte  der  Falle  vor- 
handen. 

Bakterielle  Untersuohungen    wurden    13  Mal    ausgeführt. 

£in  Mal  fanden  sich  in  einem  Empyem  einer  gangránósen 
Appendix  Streptokokken,  vier  Mal  wurde  aus  einem  Exsudat 
der  Peritonealhohle  der  Náhrboden  mit  mebreren  ccm  beschickí, 
und  jedesmal  wuchsen  Bakterien,  ein  Mal  Bacterium  óoli  allein, 
zwei  Mal  Bacterium  coli  mitKokken  resp.  Diplokokken  ver- 
gesellschaftet,  und  ein  Mal  Staphylococcus  pyogen.  albus. 
Acht  Mal  wurde  in  einem  Abstrichpráparat  des  Exsudats  auf 
Bakterien gefárbt,  und  es  fanden  sich:  Vier  Mal  Streptokokken, 
ein  Mal  Bacterium  coli  allein,  zweiMal  Staphylokokken  und 
Diplokokken  und  ein  Mal  Diplokokken  allein.  Es  sei  schon 
hier  hervorgehoben,  dass  bei  zwei  Patienten,  deren  Exsudat  Strepto- 
kokken enthielt,  sich  ein  schwerer  Krankheitsverlauf,  auf  den  unten 
noch  eingegangen  wird,  angeschlossen  hat. 

Auch  aus  den  Erfahrungen  bei  der  Frühoperation  wegen  Peri- 
tonitis geht  hervor,  dass  es  bestimmte  klinische  Symptome,  welche 
vor  der  Operation  über  die  anatomischen  Verháltnisse  in  der  Peri- 
tonealhohle Aufschluss  bieten  kónnten,  nicht  giebt.  Im  Folgenden 
theile  ich  einen  Fall  mit,  wo  die  Untersuchung  vor  der  Operation  nicht 
im  Entfemtesten  einen  Schluss  auf  die  Veránderungen  im  Abdomen 
gestattete.  Die  Symptome  waren  gering  und  bestanden  Anfangs  bei 
gutem  AUgemeinzustande  im  Wesentlichen  nur  aus  einer  begrenzten 
Druckempfindlichkeit.  In  der  Nacht  nach  der  Aufnahme  begann 
eine  leichte  Auftreibung  des  Abdomens,  und  bei  der  sofort  vorge- 
nommcnen    Operation    fand    sich    massenhaft   jauchigcr    Eiter   im 
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kleinen  Becken,  nicht  die  geringsten  Verklebungen  und  eine  bláu- 
lich-schwarze  Parbe  der  stark  entzündeten  Serosa.  Die  Appendix 
war  an  der  Spitze  gangrános.  Auch  bei  dem  anderen  zu  zweit 
raitgetheilten  Fall  bestanden  mássige  klinische  Symptome,  die 
Operation  ergab  jedoch  eine  perforirte  Appendix,  perityphlitische 
Jauche  in  ihrer  Umgebang  und  eine  difiíus  geróthete  Serosa  der  Darm- 
schlingen,  zwischen  welchen  von  überall  her  trübes  Exsudat  kam. 

Die  beiden  Krankengeschichten  lauten: 

R.  K.,  6  Jahre  alt,  Rec.  No.  5432/03.  Aufgonommen  am  25.  3.  04.  — 
Diagnose:  Perityphlitís  acuta.  Periijonitis.  —  Therapie:  Exstírp. 
proo.  verraif.    3.  Tag.    Secundárnaht.  —  Geheilt  entlassen  am  4.  5.  04. 

Vorgeschichte:  Sqx2^¡2  Tagen  Einsetzen  von  Erbrechen,  starken  Leib- 
schmerzen.    Ricínnsol  genommen.    (I.  Anfall.) 

Bef  Q n d :  Gat  entwickelter  Jange.  Keine  Facies  abdominalis.  Temp.  37,2. 
País  132.  Unterbauch  leicht  gespannt,  mássig  druckempfindlícb.  Resístenz 
nicht  nachweisbar.  In  der  Nacht  Pulsverschlechterang.  A m  anderen  Morgen 
meteoristische  Auftreibang  des  Abdomen,  Erbrechen. 

Operation:  26.  3.  04.  Cyanotisch  aussehendes,  stark  entzündetesCoecum 
liegt  vor.  Aas  dem  Becken  kommt  stinkender  Eíter.  Keine  Spur  von  Abkapse- 
lung.  Appendix  liegt  nach  unten  inncn;  wird  leicht  entwickelt,  ex- 
stirpirt.  Schnitt  in  der  Medianlinie,  Revisión  des  kleinen  Beckens.  Drainage. 
Wunden  darch  einige  lose  Náhte  verkleinert. 

Práparat:  5  cm  lang,  an  der  Spitze  bleifederstark,  enthált  híer 
einen  Kothstein.  Schleimhaat  stark  entzündet.  Beginnende  Gangrán  an 
der  Spitze. 

Verlauf:  Durch  eine  Bronchitis  gestórt,  10  Tage  spáter  nach  starkem 
Husten  Darmprolaps,  in  Narkose  reponirt,  Drahtplattennáhte.  Dann  allmáh- 
liche  Erholung.    Geheilt  entlassen. 

J.  S.,  21  Jahre  alt,  Rec.  No.  3368/02.  Aufgenommen  am  27.  10.  02.  — 
Diagnose:  Perityphlitís  acata,  Peritonitis  diffusa.  —  Therapie: 
Exstírp.  proc.  vcrmif.  am  3.  Krankheitstage.  Secundárnaht.  — 
Geheilt  entlassen  aro  31.  12.  02. 

Vorgeschichte:  Vor  zweí  Jahren  leichter  Anfall  von  Blínddarment- 
zündang.  Gestem  neuerdings  plótzliche  Erkrankung  mit  Schmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchseite.    Heute  angeblích  Schüttelfrost. 

Befan d:  Schwáchlícher  Mann.  Temp.  38.  País  104.  Abdomen  etwas 
aufgetrieben  and  wenig  schmerzhaft  bei  Druok.  In  der  rechten  Unterbauchseite 
Schallabschwachung.    Eine  Resistenz  ist  nicht  sicher  zu  fühlen. 

Operation:  28.  10.  02.  Práperítoneales  Gewebe  entzündet.  Nach  Er- 
dffhung  der  Bauchhohle  fliesst  etwas  trübes  Exsudat  ab.  Beim  weiteren  Spalten 
des  Perítoneum  quillt  perityphliMsche  Jauche  hervor.    Goecum  von  Netz  be- 

4* 
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deckt,  nach  dessen  Hochheben  die  stark  entzündete  und  perforírte 
Appeudix  erscheint.  Exstirpation.  Síe  lag  nach  unten  und  aussen. 
Dann  Ausspülung  der  Bauchhohle.  Serosa  überall  iebhaft  gerothet.  Yon  überall 
her  theils  trübes,  theils  klares  Exsudat.    Drainage.    Tamponade. 

Práparat:  7  cm  lang,  fíngerdick  geschwollen.  In  der  Mitte  eine  Perfo- 
ration  mit  nekrotischen  Randern.    Serosa  injicirt,  Mucosa  gewulstet. 

Verlanf:  Ungestort  Nach  4  Wochen  Excisión  der  Narbe,  Etageonaht 
der  Bauchdecken.  Dann  Nahtabscess,  weloher  theilweise  Entfemung  der  Nahte 
erfordert.    Nach  8  Wochen  geheilt  entlassen. 

Nach  4  Monaten  Vorstellung:  Wohlbofínden,  Anlage  zur  Hernia  ventral. 
Bandage  empfohlen. 

Von  diesen  57  mit  acuter  Peritonitis  Operirten  machten  29, 
also  zwei  Drittel  der  Geheilten,  ein  ungestortes  Krankenlager 
durch.  Der  grosste  Theil  derselben  war  am  ersten  und  zweiten 
Krankheitstage  operirt  worden.  Es  ist  auffallend,  dass  háufíg 
Patienten  nait  den  schwersten  klinischen  £rscheinungen  in  fiehandlung 
kamen,  unter  denen  der  Collaps,  der  schlechte  Puls  und  das  verfallene 
Aussehen  hervorstach,  und  auf  Grund  deren  die  Prognose  mindestens 
zweifelhaft,  wenn  nicht  schlecht  gestellt  wurde,  und  dass  diese  dann 
nach  alsbaldiger  Operation  eine  absolut  ungestorte  Reconvalescenz 
durchmachten.  In  der  Beziehung  ist  der  folgende  Fall  sehr  lehrreich: 
Das  25  jáhrige  Mádchen  war  im  Anschluss  an  eine  Angina  mit  den 
schwersten  peritonitischen  Symptomen  erkrankt.  Bei  der  Aufnahme 
war  sie  ganz  ausserordentlich  collabirt,  der  Puls  war  124,  faden- 
formig.  Bei  der  Operation  fand  sich  im  ganzen  Bauch  trüb-serose 
bis  eitrige  Flüssigkeit,  aus  welcher  Staphylococcus  pyog.  albus 
gezüchtet  wurde.  Die  Appendix  zeigte  ülcerationen  der  Wand. 
Im  Gegensatz  zu  diesen  schweren  klinischen  Erscheinungen  vor  der 
Operation  war  der  Verlauf  nach  derselben  sehr  gut:  Die  Patientin 
erholte  sich  schnell  und  genas. 

Die  Daten  aus  der  Krankengeschichte  folgen: 

A.  Fr.,  25  Jahre  alt,  Rec.  No.  2135/00.  Aufgenommen  am  26.  11.  03.  — 
Diagnose:  Peritonitis  e  Perityphlitide.  —  Therapie:  Exstirp,  proc. 
Termif.  am  2.  Krankheitstage.  —  Geheilt  entlassen  am  18.  1.  04. 

Vorgeschichte:  Vor  8  Tagen  Halsschmerzen.  Gestern  erkrankt  mit 
hohem  Fieber,  Erbrechen,  Leibschmerzen.  Zunahme  der  Beschwerden,  seit 
heuto  Aufstossen. 

Befund:  Verfallener  Gesichtsausdruck.  Temp.  39,2.  Puls  124.  Zungo 
trocken,  borkig  belegt.  Bauchdecken  gespannt.  DiiTuse  Schmerzhaítigkeit  des' 
Abdomens,  besonders  in  der  lleocoecalgegend.    Nirgends  Resistenz. 
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Operation:  26.  11.  03.  Aach  in  der  Narkose  keine  Resistenz  palpabel. 
Nach  EroffnaDg  der  Bauchhohle  flíesst  von  überall  her  eine  trüb-serose  Flüssig- 
keit  ab.  Aas  der  Umgebong  des  Goecum  gelber  Eíter.  Wurmfortsatz  mit 
dem  Coecum  verbacken,  exstirpirt.  Spülung.  Drain  in  die  Excavatio 
vesico-uierina.    3  Nahte  über  Gaze  geknüpft. 

Práparat:  StarkeSchwellnng  undEntzündang.  Appendicitis  destructiva. 
Ulcerationen.  Impfungans  der  Bauchhohle  ergab  Staphylococcus  pyog. 
albas. 

Verlanf:  Anfangs  starke  eitrige  Secretion.  Nach  2  Wochen  Wunden  so 
weit  gereinigt,  dass  sie  durch  Plattennáhte  zusammengezogen  werden  konnen. 
Mit  fester  Narbe  geheilt  entlassen. 

(Prognose  des  Falles  erschien  vor  der  Operation  sehr  un- 
günstig  wegen  des  schweren  Allgcmeinznstandes  der  Patientin.) 

Aehnlich  war  der  folgende  Fall,  in  wclchem  die  Prognose 
auch  zweifelhaft  war.  Bei  der  Operation  fand  sich  in  alien  Theilen 
der  Bauchhohle  Eiter.  Die  Untersuchung  der  Appendix  ergab, 
dass  sie  zweimal  perforirt  war,  und  zwar  einmal  zwischen  die 
Blátter  des  Mesenteriolum.  Die  Operation  wurde  am  zweiten 
Krankheitstage  vorgenommen,  und  der  Verlauf  nach  derselben  war 
trotz  schwerer  klinischer  Symptorae  und  des  bedrohlichen  Befundes 
bei  der  Laparotomie  ganz  ungestort. 

H.  D.,  22  Jahre  alt,  Rec.  No.  564/02.  Aufgenommen  am  4.  5.  02.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta.  Peritonitis  diffusa.  —  Therapie: 
Exstirp.  proc.  vermif.  am  Ende  des  2.  Krankheitstages.  —  Geheilt 
entlassen  am  13.  6.  02. 

Vorgeschichte:  Vor  4  Wochen  erster  leichter  Anfall  von  Blinddarm- 
entzündang.  Gestern  Abend  Beginn  des  zweiten  Anfalles  mit  Leibschmerzen 
and  Erbrechon. 

Befund:  Mittelkráftiger  Mann.  Temp.  38.  País  100.  Unterbaucbgegend 
aQfgetríeben,  rechts  wie  links  ziemlich  stark  druckempíindlich.  Epigastrium 
schmerztrei.    Resistenz  nirgends  nachweisbar. 

Operation:  4.  5.  02.  Nach  Eroffnung  der  Bauchhohle  fliosst  Eiter  neben 
dem  Coecum  ab.  Letzteres  nach  oben  gehalten,  Appendix  liegthinterihm, 
ist  adharent,  geknickt,  perforirt.  Exstirpation.  Wáhrenddessen  stromt 
der  Eiter  aus  alien  Theilen  der  Bauchhohle,  welche  nirgends  Verklebungen 
aufweist.  Besonders  aus  dem  kleinen  Becken  kommt  viel  Eiter.  Sorgfáltiges 
Ausspülen,  Tamponade,  Drainage.    3  Nahte  über  Gaze. 

Práparat:  Stark  entzündet.  In  der  kolbig  angeschwollenen  Spitze  finden 
sich  zwei  Perforationen,  eine  dritte  führt  zwischen  die  Blátter  des 
Mesenteriolum.    Proximal  yon  der  Spitze  eine  scharfe  Knickung. 

Verlauf:  Zunáchst  sehr  starke  Secretion,  eitrig.  Nach  9  Tagen  werden 
die  Nahte  zusammengezogen.  Reconvalescenz,  abgesehen  von  einer  loiohten 
Herzschwácbe,  ungestort.    Nach  ca.  6  Wochen  geheilt  entlassen. 
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12  Kranke  wurden  trotz  der  verschiedenartigsten  Compli- 
cationen  der  Heilung  zugeführt,  unter  welchen  die  Kothfisteln 
die  erste  Stelle  einnehmen.  Und  zwar  etablirte  sich  dieselbe  sieben 
Mal  spontan,  einmal  musste  wegen  einer  hochgradigen  Darm- 
láhmung,  die  trotz  Eingiisse  etc.  nicht  zu  beseitigen  war,  eine 
Enterostomie  gemacht  werden.  Drei  Kothfisteln,  welche  nacb 
einer  Operation  am  ersten  bezw.  zweiten  und  dritten  Krankheits- 
tage  entstanden,  schlossen  sioh  spontan.  In  den  übrigen  vier 
Fallen  und  nach  der  Enterostomie  wurde  secundar  eine  exacte  Naht 
vorgenommen,  einmal  mit  einer  partiellen  Coecumresection. 

Dieselbe  Beobachtang,  welche  in  Bezug  auf  die  Haltbarkeit 
der  Coecalwand  bei  der  Frühoperation  wegen  circumscripter  Peri- 
typhlitis  gemacht  wurde,  konnte  auch  bei  der  acuten  Peritonitis 
gemacht  werden.  Die  Coecalnaht  hált  am  ersten  Tage  am 
bes  ten;  nur  einmal  entstand  eine  Fistel  nach  einer  Frühopera- 
tion am  ersten  Krankheitstage;  diese  schloss  sich  aber  wieder 
spontan.  Wáhrend  aber  die  Kothfisteln  im  Anschluss  an  eine 
Wurmfortsatzexstirpation  wegen  begrenzter  Entzündung  sich  meist 
an  die  Operation  am  dritten  Krankheitstage  anschlossen,  wurden 
sie  nach  einer  Operation  wegen  Peritonitis  schon  nach  der  Operation 
am  zweiten  Krankheitstage  háufiger  beobachtet.  So  storend  ihr 
Eintreten  für  den  weiteren  Verlauf  der  Reconvalescenz  sein  kann, 
so  überraschend  ist  zuweilen  ihr  Erfolg  bei  ihrem  Ent- 
stehen.  Wir  haben  mehrfach  Kranke  beobachtet,  welche  mit 
einem  aufgetriebenen  Abdomen,  Singultus,  Erbrechen,  Sistiren  von 
Flatus  etc.  in  die  Anstalt  gebracht  wurden,  und  bei  denen  die 
Laparotomie  einen  gebláhten,  voUig  geláhmten  Darm  ergab.  Diese 
Patienten  erholten  sich  zunáchst  nach  der  Operation  nicht,  sie  er- 
brachen  weiter,  trotz  aller  Eingiisse  etc.  war  eine  Darmthátigkeit 
nicht  zu  erzielen.  Entstand  nun  am  5.  oder  6.  Tage  beim  Wechseln 
der  Tampons,  welche  die  Coecalwand  deckten,  eine  Kothfistel, 
so  war  meist  mit  einem  Schlage  das  Krankheitsbild  ver- 
ándert. 

In  dieser  Hinsicht  sind  unsere  Erfahrungen  mit  denen  Heiden- 
hain's  [Busch  (6)],  Gebhardt's  (18),  Barth's  (3)  u.  A.  durch- 
aus  conform.  Man  solí  in  derartigen  Fallen  nicht  erst  abwarten, 
bis  die  Natur  sich  selber  hilft,  sondern  bei  derartiger  Darmláhmung, 
welche    auch    nach  der  Operation    noch  bestehen  bleibt,    frühzeitig 
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die  Enterostomie  machen.  Es  ist  wahrscheinlich,  dass  auf  diesem 
Wege  noch  eine  ganze  Anzahl  von  Kranken  gerettet  werden  konnen, 
welche  ohne  diesen  Eingril!  der  Erkrankung  erliegen. 

Ich  theile  im  Folgenden  einen  Fall  roit,  wo  eine  hocbgradige 
DannIáhiDung  bestand,  und  wo  sofort  nach  Entstehung  der  Koth- 
iistel  eine  Besserung  eintrat.  Der  Fall  war  noch  dadurch  compli- 
cirt,  dass  eine  schon  vor  der  Operation  bcstehende  chronische 
Nephritis  unter  der  Einwirkung  der  Toxine  und  Narkose  zur  hámor- 
rhagischen  wurde.  Der  Patient  hat  ein  sehr  schweres  Kranken- 
lager  dürchgemacht,  genas  aber  schliesslich. 

Fr.  J.,  34  Jahre  alt,  Rec.  No.  592/04.  Aufgenommen  am  15.  5.  04.  — 
Diagnose:  Peritonitis  e  Peritypblitide.  Kothfistel.  Nephritis 
haemorrhagica.  —  Therapie:  Exstirp.  proc.  vermif.  3.  Tag.  —  Ge- 
heilt  entlassen  am  6.  8.  04. 

Vorgeschichte:  Vor  V-j^  Tagen  plotzliche  Erkrankung  mit  Schmerzen 
in  der  Blinddarmgegend,  Erbrechen.  Ricínas  genommen,  bis  heate  seiner  Arbeit 
nachgegangen.    Allmáhliche  Verschlimmerang. 

Befand:  Aengstlicher  Gesichtsausdruck,  eingefallene  Züge.  Temp.  40, 
Puls  120,  klein.  Abdomen  etwas  eingesunken.  Bauchdecken  gespannt,  be- 
sonders  rechts.  An  der  rechten  Darmbeinschaufel  eine  über  ganseeigrosse, 
scbmerzhafte  Resistenz,  welche  gedampften  Schall  giebt.  Abdomen  im  Uebrigen 
ziemlich  weich.    Urin  enthált  Eiweiss,  im  Sediment  einige  Cylinder. 

Operation:  15.  5.  04.  Práperitoneales  Gewebe  sulzig  infiltrirt.  Coecum 
stark  gebláht  nnd  gerothet,  liegt  vor,  mit  dem  Netz  verbacken.  Nirgends  Ab- 
kapselung.  Coecum  an  der  Darmbeinschaufel  adhárent,  gelost.  Eiter  fliesst 
ab,  in  dem  ein  Kothstein  schwimmt.  Appendix  zweimal  perforirt, 
liegt  hinter  dem  Coecum,  exstirpirt.  Lumbaldrain,  Spülung.  Compressen 
Yon  alien  Seiten  mit  einem  gelben  Exsadat  durcbtránkt.  Darmschlingen  überall 
geróthet.    Von  der  Leber  her  kommt  viel  Exsudat.    Drain.    Beateltampon. 

Práparat:  Besteht  ans  3  Theilen,  entsprechend  den  zwei  Perforationen, 
im  Ganzen  8  cm  lang,  war  gekrümmt.  Ende  kolbig  angeschwollen.  Dístale 
Ilálfte  gangranos.  Bohnengrosser  Kothstein.  Mikroskopisch  im  Exsudat 
der  Bauchhohle:  Diplokokken  und  Staphylokokken. 

Veri  auf:  Entstehen  einer  scbmerzhaften  Schwellung  oberhalb  der  Sym- 
physe  and  an  der  linken  Darmbeinschaufel  bei  Zunahme  der  peritonitischen 
Erscheinungen.  Deshalb  hier  eine  Incisión  6Tage  spáter,  Drainage,  viel 
Exsudat  entleert.  Andauernd  complete  Darmláhmung.  Weitere  zweiTage  darauf 
Fístula  stercoralís,  dann  allmáhliche  Erbolung.  Kothfístel  schliesst  sich 
spontan.  Nach  6  Wochen  Auftreten  von  Blut  im  Harn.  Bauchwunden  schliessen 
sich.    Patient  erholt  sich  langsam.    Geheilt  entlassen. 

Einige  Wochen  spáter  mit  neuen  Erscheinungen  einer  hamorrhagischen 
Nephritis  aufgenommen,  welche  auf  geeignete  Diát  sich  besserte. 
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Diese  im  vorhergehenden  Fall  erwáhnte  Complication :  die 
Nephritis,  wurde  noch  einmal  gleichzeitíg  mit  einer  Eothfistel 
und  einem  subphrenischen  Abscess  beobachtet.  Das  Kind  war 
vor  der  Operation  nicht  nierenleidend  gewesen,  Die  Laparotornie 
ergab  eine  allgemeine  eitrige  Peritonitis.  Im  Verlauf  der  Recon- 
valescenz  entstand  ein  subphrenischer  Abscess,  dann  musste 
noch  ein  Abscess  aip  linken  Darmbeinstachel  incidirt  werden.  Vier 
Monate  nach  der  Operation  entwickelte  sich  eine  hámorrhagische 
Nephritis,  welche  ganz  allmáhlich  ausheilte.  Aus  der  Arbeit 
V.  Brunn's  (5)  ist  bekannt,  wie  háufig  eine  Trübung  des  Parenchyms 
der  Nieren  bei  Sectionen  von  Leuten  gefunden  wird,  welche  an 
Peritonitis  gestorben  sind.  Es  ist  aber  ziemlich  selten,  wie  Rotter 
bervorhob,  dass  eine  lángere  Albuminorie  mit  Cylindern  im  Harn 
im  Verlauf  einer  Peritonitis  beobachtet  wird.  In  unseren  zahlreichen 
Fallen  wurde  der  Urin  in  der  Reconvalescenz  mehrfach  untersucht. 
Es  fanden  sich  háufiger  leichte  Trübungen  bei  den  bekannten  Eiweiss- 
proben,  aber  eine  fulminante  Nephritis  wurde  nur  in  diesen  zwei  Fallen, 
sowie  bei  einem  dritten  todtlich  endenden  (Privat-Pr.),  bei  einer 
im  acuten  Stadium  operirten  Peritonitis  beobachtet.  Sie  ist  mit 
Wahrscheinlichkeit  auf  eine  Ausscheidung  der  Bakterien  und  Toxine 
zurückzuführen ,  ihre  Prognose  ist  mit  Vorsicht  zu  stellen.  Der 
erste  Patient  hat  jetzt,  ein  Jahr  nach  der  Operation,  noch  Albumen 
und  Cylinder,  vielleicht  etwas  Natürliches  bei  seiner  chronischen, 
schon  lange  bestehenden  Nephritis,  aber  háufiger  tritt  auch  noch  eine 
geringe  Blutbeimischung  im  Urin  auf,  welche  er  írüher  nicht  bemerkt 
hat.  Der  zweiten  Patientin  geht  es  gut.  Die  beste  Prophylaxe  bedeutet 
auch  in  der  Hinsicht  die  allerfrühste  Exstirpation  der  Appendix,  ehe 
es  zu  einer  ausgebreiteten  Eiterung  und  dadurch  bedingter  lang- 
dauernder  Ausscheidung  von  Toxinen  und  Bakterien  kommen  kann. 

Die  Krankengeschichte  des  zweiten  Falles  von  Nephritis  etc. 
nach  operirter  Peritonitis  lautete: 

E.  Br.,  10  Jahre  alt,  Rec.  No.  859/02.  Aufgenommen  am  13.  7.  02.  — 
Diagnose:  Peritonitis  e  Perityphlitide,  Kothfistel,  Nephritis 
haemorrhagica,  subphrenischer  Abscess.  —  Therapie:  Exstirp. 
proc.  vermif.  am  2.  Krankheitstage.  Mehrfache  Abscessincisionen,  Re- 
sectio  costae.  —  Geheilt  entlassen  am  13.  12.  02. 

Vorgeschichte:  Seit  Langem  Klagen  über  LeibschmerzcD. 
Gestern  plotzüche  Erkrankung  mit  Leibschmerzen,  Erbrechen. 
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Befund:  EingeíalleneZüge,  apathíschesKind.  Puls  124,  klein.  Temp.36. 
Abdomen  diffus  aafgetrieben,  schmerzhaft,  Bauchdecken  gespannt. 

O  peral  ion:  13.  7.  02.  Viel  trabes  Exsudat  ñiesst  aus  alien  Theilen  der 
Baachhohle.  Netz  liegt  vor,  hochgehoben,  Eíter  fliesst  ab,  Hervorheben 
derAppendix,  exstirpirt.  Grossere  Eiteransammlung  im  Douglas.  Schnítt 
am  linken  Rectasrande,  wo  viel  Exsudat  abfliesst.    Spülnng.    Drainage. 

Práparat:  Starke  Entzündnng.  Lánge  6  cm.  Perforation  im  proximalen 
Dríttel,  Kothstein  in  den  distalen  Ys* 

Verlauf:  Starke  eitrige  Secretion.  Leukocytose  nacb  3  Wocben  24000. 
Nach  4  Wocben  perplenrale  Eroffnung  cines  subpbreniscben  Abscesses. 
Drainage.  Nach  6  Wochen  Abscess  am  linken  Darmbeinstachel  incidirt.  Nach 
7  Wochen  gallige  Absonderung  aus  dem  subphrenischen  Abscess  (Leber- 
abscess?).  Dann  Auftreten  einer  Kothfistel,  welche  sich  unter  Aetzung 
spontan  schliesst.  Nach  4  Monaten  hamorrhagische  Nephritis,  bei  Diát 
allmáhlich  ausgeheilt.    Wunden  schliessen  sich.    Heilung. 

Von  sonstigen  Complicationen  der  Reconvalescenz  sind  noch 
Stórungen  seitens  der  Lungen  zu  erwáhnen,  welche  einnial  in  einer 
leichten  Bronchitis  bestanden,  die  nach  kurzem  Bestehen  schwand. 
Zweinaal  etablirte  sich  eine  Verdichtung  über  einem  ünterlappen 
init  bronchialem  Athemgeráusch  und  Tcmperaturerhóhung,  ohne  dass 
Zeichen  einer  Embolie  vorangegangen  waren.  Bei  diesen  Kranken 
gingen  die  Erscheinungen  nach  ca.  einwóchentlicher  Dauer  zurück. 

Ein  Fall  von  subphrenischeni  Abscess  nach  Peritonitis 
acula  ist  bereits  auf  der  vorhergehenden  Seite  ausführlich  mitgetheilt. 
Ebenso  wie  jener  ging  ein  zweiter  in  Heilung  aus,  wo  sich  die 
subphrenische  Eiterung  an  eine  Frühoperation  wegen  Peritonitis  ara 
ersten  Tage  anschloss. 

Bei  zwei  Kranken  wurde  ca.  2  Wochen  nach  der  Operation 
die  Incisión  je  eines  weiteren  intraperitoneal  gelegenen 
Abscesses  nothwendig.  Eine  von  diesen  Kranken  acquirirte  in 
der  Anstalt  eine  Diphtherie,  von  welcher  sie  aber  genas. 

Nicht  diesen  günstigen  Ausgang  nahm  ein  anderer  Fall.  Es 
handelte  sich  um  einen  3Yo jáhrigen  Jungen,  welcher  mit  alien  Zeichen 
einer  allgemeinen  Bauchfellentzündung  in  die  Anstalt  kam  und  bei 
dessen  Operation  Eiter  in  der  ganzen  Bauchhohle  gefunden  wurde. 
Der  Patient  erholte  sich  zunáchst,  acquirirte  aber  ca.  9  Tage  nach 
der  Laparotomie  Scariatina  und  Diphtherie  und  ging  nach  einer 
noch  nothwendig  gewordenen  Tracheotomie  zu  Grunde.  Bei  der 
Section    wurden    in  den  Belágen    Loffler'sche  Diphtherie-Bacillen 
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gefunden.  Die  Peritonealhohle  war  vollig  gereinigt,  frei  von  jeder 
Entzündung  (fast  4  Wochen  nach  der  Operation),  die  Coecalnaht 
intact.  Dieser  Todesfall  ist  nicht  der  Operation  zuzuschreiben, 
sondern  bedeutet  ein  unglückliches  Ereigniss,  gegen  welches  wír 
machtlos  waren.  Die  Diphtherie  war  von  Besuchern  des  Kindes 
eingeschleppt  worden. 

Das  Krankenjournal  lautet  im  Auszug: 

H.  H.,  31/2  Jahre  alt,  Rec.-No.  556/04.  A'ufgenommen  am  12.  5.  04.  — 
Diagnose:  Peritonitis  e  Perityphlitide.  Diphterie.  Scarlatina.  — 
Therapie:  Exstirpatio  proc.  vermif.  am  1.  Krankheitstage.  —  Ge- 
storben  am  5.  6.  04. 

Vorgeschichter  Vor  einigen  Wochen  auf  der  hiesigen  inneren  Station 
eínen  Anfall  von  Blinddarmentzündung  durchgemacht.  Diesen  Morgen  plotzlich 
wieder  erkrankt  mit  Erbrechen  und  Schmerzen  im  Unterleibe. 

Befund:  Aengstlicher  Gesiohtsausdruck,  Facies  abdominalis.  Puls  112, 
klein.  Leib  aufgetrieben,  Bauchdecken  gespannt.  Dámpfang  in  der  Ileocoecal- 
gegend.  Erbrechen. 

Operation:  12.  5.  04.  Aus  der  Baachbóhle  fliesst  trübes,  eitriges  £x- 
sudat.  Darmschlingen  der  Nachbarschaft  eitrig  belegt.  Appendix  liegtretro- 
coecal,  nach  oben,  mit  dem  Coecum  eng  verbacken.  Exstirpation.  Schnitt 
in  der  Medianlinie;  es  kommt  aus  dem  kleinen  Becken  trübes  Exsudat,  Spülang, 
Drainage.  Wunden  durch  lockere  Náhte  geschlossen,  über  Gaze  geknüpft. 

Praparat:  7  cm  lang.  In  der  Mitte  ein  Kothstein  von  über 
Kirschkerngrosse.  In  der  Spitze  eingediokter  Eiter. 

Verlauf:  Zonáchst  erholt  sich  Patient.  Nach  9  Tagen  Scarlatina, 
Diphtherie.  Nach  3 Wochen  Tracheotomie  wegen  Dyspnoe.  Nach  einigen 
Tagen  Tod. 

Section:  Peritoneum  gereinigt,  keine  Entzündung  mehr. 
Diphth  erische  Belage  auf  den  Tonsillen,  in  den  grosseren  Luftwogen 
(Loffler'sche  Baoillen  sicher  nachgewiesen).  Nephritis  paren chymatosa. 

Diesen  29  ohne  jeden  Zwischenfall  und  12  mit  ver- 
schiedenen  Complicationen  geheilten  Patienten  stehen 
16  TodesfáJle  gegenüber,  welche  14  Mal  durch  eine  Section 
geprüft  wurden,  wáhrend  zwei  Mal  nur  eine  Besichtigung  der  Bauch- 
hohle  gestattet  war.  Zwolf  Mal  ergab  die  Autopsie  eine  all- 
gemeine  Bauchfellentzündung,  darunter  drei  Mal  Eiter  in 
den  subphrenischen  Ráumen.  Und  es  ist  sehr  bemerkenswerth, 
dass  bei  der  Section  der  zwei  Patienten,  welche  nach  einer  Laparo- 
tomie  am  ersten  Tage  ganz  kurz  nach  der  Operation  gestorben 
sind,  in  jedem  Fall  eitrige  Belage  auf  der  Leberoberfláche  constatirt 
wurden.     Zwei  Patienten,  bei  denen  keine  vroUstándige  Section  ge- 
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macht  werden  konnte,  starben  ebenfalls  unter  alien  Zeichen  all- 
gemeiner  BauchfelleDtzündung  und   dadurch  herbeigeführter  Sepsis. 

Es  sind  also  im  Ganzen  14  Patienten  ihrer  Peritonitis 
erlegen  und  zwar  13  von  diesen  in  den  allernáchsten  Stunden 
und  Tagen,  lángstens  6  und  24  Stunden  nach  der  Operation. 

Ein  achtíáhriges  Mádchen  erhoite  sich  zunáchst  nach  der 
Operation,  begann  aber  dann  unregelmássig  zu  fíebern,  ohne  dass  ein 
grosserer  Eiterherd  nachweisbar  gewesen  wáre.  Das  Abdomen  war 
andauernd  leicht  aufgetrieben,  gespannt  und  druckempfindlich.  Es 
wurde  die  progrediente  Peritonitis  angenoramen,  eine 
Diagnose,  welche  bei  der  5  Wochen  nach  der  Operation  vor- 
genommenen  Section  auch  bestátigt  wurde.  Es  fanden  sich  muí- 
tiple,  haselnussgrosse  Abscesse  zwischen  den  Darmschlingen.  Die 
Coecalnaht  war  intact. 

Ein  weiterer  Todesfall  bei  einer  49jáhrigen  Frau  wurde  ca. 
10  Tage  nach  der  Operation,  ais  die  peritonitischen  Erscheinungen 
berffits  geschwunden  waren,  durch  Pneum'onie  herbeigeführt.  Bei 
der  Section  fand  sich  keine  nennenswerthe  Entzündung  der  Peri- 
tonealhohle  mehr,  die  Coecalnaht  war  intact,  nirgends  war  ein 
Abscess.  In  den  Lungen  fanden  sich  Bronchitis,  Pneumonie  und 
eitrige  Infarcte. 

Und  schliesslich  der  letzte  Todesfall  bei  einem  44jáhrigen 
Manne,  der  in  schwerstem  AUgemeinzustande  mit  ausgebreiteter 
Peritonitis  auf  die  Abtheilung  kara.  Bei  der  Operation  fanden  sich 
grosse  Mengen  Eiter  im  Bauch,  sodass  rechts  wie  links  Incisionen 
nothwendig  wurden.  Die  Appendix  war  in  ganzer  Ausdehnung 
gangrános.  Wider  Erwarten  erhoite  sich  der  Patient  zunáchst,  es 
cntstand  eine  Eothfistel  und  die  Wunden  schlossen  sich  bis  auf 
diese.  6  Wochen  nach  der  ersten  Operation  wurde  dann  eine 
partidle  Coecumresection  wegen  mehrerer  Fisteln  im  letzteren  noth- 
wendig. Im  Anschluss  an  diesen  ziemlich  erheblichen  Eingriff  ging 
der  Patient  zu  Grunde.  Die  Section  ergab  eine  circumscripte 
adhásive  Peritonitis  in  der  Umgebung  der  Naht,  welche  nicht  vollig 
gehalten  hatte,  und  ais  Todesursache  vereiterte  Lungen- 
infarcte. 

Es  ist  nun  interessant,  die  Erfolge  der  Frühoperation  wegen 
Peritonitis  innerhalb  der  ersten  drei  Krankheitstage  unter  einander 
zu  vergleichen. 
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Es  ergiebt  sich,  dass  im  Anschluss  an  die  Frñhoperation 
innerhalb  der  ersten  zwei  Krankheitstage  unter  27  Ope- 
rirten  5  Todesfálle  =  18,6  pCt.  waren,  wáhrend  bei  30Früh- 
opcrationen  am  dritten  Krankheitstage  wegen  Peritonitis  11  Todes- 
fálle =  36,6  pCt.,  oder  doppelt  so  viel,  beobachtet  wurden. 
Daraos  folgt,  dass  bei  der  allgemeinen  Bauchfellentzündung  ein 
operativer  Eingriff  innerhalb  der  ersten  zwei  Krankheitstage  die 
Hálfte  der  Gefahren  bietet,  ais  am  dritten.  Jede  Stunde  ist 
hier  kostbar.  ünd  diese  Erfahrung  wird  bestatigt  durch  die 
Beobachtungen  der  Reconvalescenz.  Etwas  über  die  Hálfte  der 
Patienten,  deren  Krankenlager  gestort  war,  besonders  durch  Koth- 
físteln,    war  erst  am  dritten  Krankheitstage  operirt  worden. 

Die  bei  der  Frühoperation  wegen  circumscripter  Perityphlitis 
geniachten  Erfahrungen  werden  weiterhin  durch  die  bei  der  Operation 
der  acuten  Peritonitis  erhobenen  Befunde  durchaus  bestatigt:  Wir 
kennen  kein  sicheres  diagnostisches  Mittel,  welches  uns 
einen  Schluss  auf  die  speciellen  anatoraischen  Einzelhdten 
der  destructiven  Appendicitis  und  die  Form  und  Aus- 
dehnung  der  Peritonitis  gestatten  konnte. 

Die  allgemeine  Bauchdeckenspannung  ist  noch  das 
entscheidenste  Symptom. 

Dieses  wird  aber  sowohl  bei  der  im  Beginn  des  Anfalls  háufigen 
peritonitischen  Reizung  ais  auch  bei  einer  schon  vorhandenen 
allgemeinen  Bauchfellentzündung  angetroffen. 

Wir  sind  nicht  im  Stande,  bisher  diese  beiden  Zustánde  ohne 
Laparotomie  sicher  zu  unterscheiden,  und  konnen  den  Ueber- 
gang  des  ersteren  Zustandes  in  den  zweiten  nicht  ver- 
hindern. 

Das  sicherste  Mittel  dazu  bietet  die  moglichst  frühe  Exstirpation 
der  Appendix,  die  bei  einer  begrenzten  Entzündung  ein  nahezu 
gefahrloser  Eingriff  ist,  aber  auch  bei  einer  Peritonitis  in  der  Mehr- 
zahl  der  Falle  lebensrettend  ist.  Besonders  innerhalb  der  ersten 
zwei  Krankheitstage  ist  die  Aussicht  auf  Gesundung  nach  der 
Operation  wegen  Peritonitis  ganz  erheblich  viel  besser  ais  am 
dritten  Tage  und  kaum  vergleichbar  den  Erfolgen  der  Laparotomie 
in  spáteren  Stadien  der  Erkrankung. 

Diese  genannten  Erfolge  bei  der  Frühoperation 
stimraen  fast  genau  mit  den  in  den  Arbeiten  SprengeTs  (41), 
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Rehn's  (36),  Rotter's  (37),  Riese's  (38),  RiedeTs  (39), 
Kfimmeirs  (26),  Israel's  (19),  Karewski's  (21),  Payr's(30)  etc. 
raitgetheilten  überein. 

5.   Difíerentialdiagnose  der  acuten  Perityphlitis  ira  Früh- 

stadium: 

Für  die  Differentialdiagnose  koramen  bei  der  Perityphlitis  im 
Frühstadium  folgende  Erkrankungen  in  Betracht: 

1.  Entzündung  derrechtsseitigen  Adnexe,  Stieldrehung 
von  Adnextumoren.  Mehrere  Male  wurden  dem  Krankenhause 
am  Urban  Patienten  mit  der  Diagnose  „ Perityphlitis  acuta"  über- 
wiesen,  bei  denen  nach  gründlicher  üntersuchung  die  Diagnose  auf 
Salpingitis  gestellt  wurde.  Es  ist  keine  Frage,  dass  eine  sichere 
CnterscheiduDgderbeidenErankheiten  ganz  ausserordentlich  schwierig, 
ja  unmoglich  sein  kann.  Und  deshalb  kann  es  nicht  Wunder  nehmen, 
dass  in  drei  Fallen  unter  der  Annahme  einer  acuten  Blinddarmont- 
zündung  laparotomirt  wurde  uud  ein  prall  gefüUter,  zweimal  ge- 
platzter  Pyosalpinx  gefunden  wurde.  Bei  der  ersten  Inspection 
der  Bauchhohle  kann  eine  ünterscheidung  noch  schwierig  sein:  Das 
trüb-serdse  Exsudat  quillt  aus  dem  kleinen  Becken,  zwischen  den 
gerotheten  Darraschlingen  hervor,  die  Appendix  ist  geschwoUen, 
háufig  im  kleinen  Becken  adhárent  und  erst  eine  náhere  Besichtigung 
derselben  lásst  den  Verdacht  auf  einen  anderweitigen  Ausgangspunkt 
der  Erkrankung  entstehen. 

Auf  der  anderen  Seite  bemerkt  man  zuweilen  nach  der  Exstir- 
pation  der  geschwollenen  Appendix  noch  eine  entzündete  Tu  be. 
Wenn  dann  die  makroskopischen  Erscheinungen  an  der  Appendix 
gering  sind,  kann  der  Operateur  gezwungen  sein,  zur  Sicherhcit 
beide  Organe  zu  entfernen.  Von  Dúhrssen  (9)  und  Hermes  (17)  sind 
mehrere  Falle  beobachtet  worden,  wo  sowohl  an  der  Tube  wie  an 
der  Appendix  eine  Entzündung,  welche  ais  Contactinfection  auf- 
gefasst  werden  muss,  constatirt  wurde.  Und  in  Uebereinstimmung 
mit  den  beiden  Autoren  erschien  es  auch  uns  mehrere  Male  richtig, 
sowohl  die  Tube  wie  den  Wurmfortsatz  zu  exstirpiren. 

Ist  schon  bei  der  Autopsia  in  vivo  die  sichere  Diagnose  háufig 
schwierig,  so  gelingt  oft  eine  Entscheidung  auf  Grund  klinischer 
Symptome  noch  schwerer.  Auf  Grund  unserer  Beobachtungen  glauben 
wir  sagen  zu  konnen: 
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Die  durch  einen  Pyosalpinx  herbeigeführte  Beckenperitonitis 
gcht  roeistens  im  ersten  Beginn  mit  hoher  Temperatur,  keiner  nennens- 
werthen  Pulsbeschleunigung,  kaum  verándertem  Gesichtsausdruckf 
meist  gerotheten  Wangen,  feuchter,  hochstens  grau  belegter  Zunge 
einher.  Das  Abdomen  pflegt,  wenn  die  Entzündang  das  kleine 
Becken  überschritten  hat,  besonders  über  den  Darmbeinschaufeln 
und  oberhalb  der  Symphyse  druckempfindiich  zu  sein,  wáhrend  das 
Epigastrium  voUkommen  frei  sein  kann.  Erbrechen  und  Singultos 
wird  seltener  bei  einer  Beckenperitonitis  nach  Pyosalpinx  beob- 
acbtet  ais  bei  der  Wurmfortsatzentzündung.  Der  Nachweis  von 
Fluor  ist  differentialdiagnostisch  nicht  verwerthbar,  weil  in  Fallen 
von  Perityphlitis  nebenher  eine  Gonorrhoe  bestehen  kann.  Die 
gynákologische  Untersuchung  führt  nicht  immer  zutíi  Ziel  einer 
sicheren  Diagnose:  Die  Palpation  ist  bei  beiden  Erkrankungen  sehr 
schmerzhaft,  Exsudate  werden  ebenfalls  bei  beiden  Leiden  im  Douglas 
und  seitlich  vom  üterus  palpirt. 

Dagegen  scheint  unter  den  klinischen  Symptomen  Erbrechen, 
Singultus,  grau  belegte,  speciell  borkige  Zunge,  Pulsbeschleunigung 
und  besonders  die  stárkere  Beeintráchtigung  des  AUgemein- 
befindens,  wie  leidender  Gesichtsausdruck,  oberfláchliche  Athmung 
etc.,  raehr  für  Perityphlitis  zu  sprechen. 

Wie  aber  schon  gesagt,  ist  eine  sichcre  Differentialdiagnose 
háufig  unmoglich.  Es  scheint  deshalb  richtig,  in  zweifeihaften  Fallen 
selbst  auf  die  Gefahr  hin,  nur  einen  Pyosalpinx  entfemen  zu  konnen, 
eine  Laparotomie  vorzunehmen.  Denn  auf  der  anderen  Seite  kann 
die  Unterlassung  derselben  folgenschwer  werden,  wenn  eine  Peri- 
typhlitis besteht,  welche  in  eine  Peritonitis  übergeht. 

Es  ist  vortheilhaft,  die  Patientinnen  nach  Vorbereitung  zur 
Operation  und  in  tiefer  Narkose  noch  einmal  gynákologisch  zu  unter- 
suchen.  Es  gelingt  dann  zuweilen,  den  cntzfindlichen  Tumor  dicbt 
am  Uterus  genau  abzutasten  und  eine  Diagnose  zu  stellen. 

2.  Die  geplatzte  Tubargraviditát.  Es  mag  im  ersten 
Augenblick  absurd  erscheinen,  die  Extrauteringraviditát  in  diagno- 
stischer  Hinsicht  neben  die  Perityphlitis  zu  stellen.  Es  wurden  aber 
unter  unserem  Krankenmaterial  zwei  interessante  Beobachtungen 
gemacht,  welche  die  Berechtigung  dazu  erweisen. 

BeideFrauen  kamen  ohne  auffállige  Anámie  mit  leidlicheni 
Puls  und  ohne  Blutung  aus  der  Vagina  in  die  Anstalt.    Sie  gaben 
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an,  zwci  Tage  vorher  rait  starken  Leibschmerzen,  Erbrechen  etc. 
erkrankt  zu  sein.  Die  Untersuchang  führte  auf  Grund  dcr  Symptome: 
Schmerzhaftigkeit  und  reflectorische  Bauchdeckenspannung,  besonders 
rechts,  zur  Diagnose:  Perityphlitis  acuta.  Die  Laparotomie  ergab 
beide  Male  eine  rechtsseitige,  geplatzte  Tubargraviditát. 
In  der  Regel  werden  ja  die  beiden  Processe  zu  unterscheiden 
sein.  Das  Aussehen  der  kranken  Frauen  sichert  meist  schon  die 
Diagnose.  Zuweilen  konnen  aber  die  typischen  Symptome  so  wenig 
ausgesprochen  sein,  dass  ein  Irrthum  m3glich  ist.  . 

Sehr  interessant  war  eine  weitere  Beobachtung,  wo  bei  einer 
Operation  wegen  gcplatzter  Tubargraviditát  eine  acut  ontzündete 
Appendix  gewonnen  wurde.  Die  Patientin  hatte  bereits  einen 
Anfall  von  Perityphlitis  durchgemaoht.  Die  Symptome  sprachen  in 
erstcr  Linie  für  geplatzte  Extrauteringraviditát,  die  Untersuchung  der 
entfemten  Appendix  ergab  aber  eine  frische  Entzündung.  Ob  diese 
beiden  Erkrankungen  in  einem  Zusammenhang  standen,  ist  nicht  zu 
entscheiden.  Wahrscheinlich  war  das  Zusaramentreffen  ein  zufálliges, 
denn  die  Peritonealhóhle  war  von  der  Entzündung  noch  nicht  miter- 
griffen,  und  die  Veránderungen  an  der  Appendix  nicht  sehr  hochgradig. 
Fr.  Br.,  35  Jahre  alt,  Rec.  No.  2413/03.  Aafgenommen  am  1.  1.  04.  — 
Diagnose:  Graviditas  tubaria  rapta.  Appendicitis.  —  Therapie: 
Exstirpation  der  rechten  Tube  und  der  Appendix.  —  Geheilt  ent- 
lassen  am  31.  3.  04. 

Vorgeschichte:  Hipara,  ein  Abort.  Vor  Yg  Jahr  ziemlich  schwerer 
Anfall  von  Perityphlitis,  drei  Monate  in  árztlicher  Bebandlang.  Heate  plotz- 
liche  Erkrankung  mit  heftigen  Leibschmerzen,  besonders  in  der  rechten  Unter- 
bauchseite.    Grávida  im  V.  Monat. 

Befand:  Starke  Anámie.  Temp.  35,6.  Puls  132,  klein.  Verfallenes  Aus- 
sehen. Abdomen  aafgetrieben  und  schmerzhaft.  Meteorismus.  In  der  rechten 
Unterbauchseite  kleinkindskopfgrosse,  pralle,  schmerzhafte  Resistenz. 

Operation:  2.  1.  04.  Rectusrandsohnitt.  Geronnenes  und  flüssiges  Blat 
fliesst  ab.  Aus  der  Rissstelle  des  Tubensacks  ragt  ein  Bein  heraus.  Exstirpation 
der  rechten  Adnexe.  Fotus  33  cm  lang.  Darm,  Netz  und  Appendix  am  Frucht- 
sack  adharent,  gerothet,  exstirpirt. 

Práparat:  An  der  Spitze  kolbig  geschwollen.  Interstitielle  Entzündung 
der  Wand. 

Veri  auf:  Nach  11  Tagen  Entleerung  eines  Abscesses  durch  Incisión  des 

DoQglas,  nach  4  Wochen  Abscessincision  am  linken  Darmbeinkamm.    Heílung. 

3.    Das  geplatzte  Ulcus  ventriculi  ct    duodeni.     Dieses 

ist  in  der  Regel  kurz  nach  Beginn  der  Erkrankung  in  der  straffen, 

feflectorischen  Bauchdeckenspannung    und    -einzichung  er- 
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kennbar,  bei  der  die  fiecti  contrahirt  sind  und  in  ihren  Abschnitten 
hervorsp fingen .  Zudem  wird  der  Beginn  des  Schmerzes  dabei  meist 
in  das  Epigastrium  verlegt.  Háuíig  sind  Magenblutungen  voraus- 
gegangen.  Ferner  ist  bei  den  meisten  Kranken  der  Beginn  der  Er- 
krankungvielplotzlicherundsofortmitdem  bekanntenZusammen- 
brechen  in  vollster  Thátigkeit  verbunden,  wie  wir  es  bei  der 
Peritonitis  nach  Wurmfortsatzentzündung  nicht  in  dieser  Starke  zu 
sehen  gewohnt  sind.  Doch  sind  auch  in  dieser  Hinsicht  Irrtbümer 
nicht  vermeidbar.    Es  kann  eine  Perityphlitis  fast  ebenso  einsetzen. 

4.  Gallensteinkoliken,  Cholecystitis  acuta  infectiosa^), 
Ruptur  der  steinhaltigen  Gallenblase,  Nierensteinkoliken. 
Bei  der  Diagnose  ist  in  erster  Linie  eine  genaue  Anamnese  und 
Palpation  zu  berücksichtigen.  In  der  Regel  wird  bei  den  Koliken  nach 
ihrem  Abklingen  die  reflectorische  Bauchdeckenspannung  nachlassen, 
besonders  die  íleocoecalgegend  schmerzfreier  ais  die  entsprechenden 
Theile  der  Bauchhohle  sein.  Bei  der  Ruptur  der  steinhaltigen  Gallen- 
biase  wird  auch  die  Vorgeschichte  (frühere  Kolikanfálle,  zuweilen 
Einsetzen  der  Leibschmerzen  unter  einem  Kolikanfall)  und  die 
Palpation  (Schmerzhaftigkeit  unterhalb  des  Rippenbogens)  beweisfáhig 
sein.    Dieselben  Momente  sind  bei  der  Cholecystitis  zu  verwerthen. 

5.  Der  Typhus.  Herr  Geheimrath  Korte  hat  bereits  in  seinem 
Vortrage  auf  dem  Chirurgencongress  1905  einen  dahin  gehenden  Fall 
niitgetheilt.  Bronchitis,  Roseóla,  Milzschwellung,  Diazoreaction,  di- 
chroter  Puls  sprechen  für  Typhus.  Eine  reflectorische  Bauchdecken- 
spannung in  der  íleocoecalgegend  kann  beim  Ileotyphus  ebenso  wie 
bei  der  Perityphlitis  beobachtct  werden. 

6.  Der  Darmverschluss.  Die  Differentialdiagnose  ist  im 
Frühstadium  der  Perityphlitis  leichter,  aber  nicht  sicher  zu 
stellen.  Copiosos  fáculentes  Erbrechen  schon  in  den  ersten  Tagen 
der  Erkrankung,  Darrasteifungen,  Reliefbildung  auf  dem  Abdomen, 
horbare  Darmgeráusche,  vermehrte  Peristaltik  sprechen  gerade  im 
ersten  Stadium  des  Leidens  für  Darmverschluss.  Zudem  pflegt 
im  Beginn  des  Darmverschlusses,  ehe  eine  secundare  Peri- 
tonitis entstanden  ist,  die  reflectorische  Bauchdeckenspannung 
nicht  vorhanden  resp.  geringer  zu  sein  ais  bei  der  Peritonitis, 
wo  diese  ais  Hauptsymptom  zu  verwerthen  ist. 

^)  Korte,  Beitráge  zur  Ghirurgic  der  Gallenwege  und  der  Leber.  S.  33. 
Berlín  1906.    Hirschwald. 
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6.    Vorbereitung  zur  Operation,  Technik  derselben, 
Nachbehandlung. 

Die  Kranken  werden  in  der  iiblichen  Weise  durch  Seifen- 
wascbungen,  Rasiren  der  Bauchhaut,  Desinfection  mit  Seifenspiritus, 
Benadn,  Waschspiritus  und  Sublimat  zur  Laparotomie  vorbereitet. 
In  den  Fallen,  wo  leiohte  lócale  Symptome  und  keine  Allgemein- 
erscheinungen  bestehen,  kann  der  Patient  auf  einem  in  die  Wanne 
eingespannten  Laken  unmittelbar  am  Bett  vorsichtig  gebadet  und 
gesáubert  werden.  Eine  Magenspülung  ist  zweckmássig  und 
meistens,  bel  Peritonitis  imroer,  sogar  absolut  nothwendig.  Es 
ist  überraschend,  welche  Hassen  Flüssigkeiten  derMagen  enthalten 
kann,  wenn  vor  der  Operation  nur  wenig  Singultus  bestUnden  hat. 
Eine  Darmeingiessung  ist  ebenfalls  kurz  vor  der  Operation  am 
Platze  (Y2  Liter  Wasser).  Háufig  wird  dadurch  dem  Einsetzen  der 
Peristaltik  nach  der  Operation  der  Weg  geebnet.  Ausserdem  muss 
die  Blase  entleert  werden,  event.  durch  Catheter. 

In  alien  Fallen,  welche  mit  nennenswerthen  Storungen  des 
Allgemeinbefíndens  oder  perítonitischen  Symptomen  einhergehen, 
wird  dem  Kranken  vor  der  Operation  eine  subcutane  Kochsalz- 
infusion  (ca.  1000  ccm)  und  eine  Coffeininjection  verabfolgt. 

Das  Bett  ist  mit  mehreren  Wármflaschen  zu  versehen.  Der 
Kranke  wird  auf  den  Operationstisch  mit  leicht  erhohtem  Becken 
horizontal  gelagert. 

Der  Operateur  sowie  der  Assistent,  welcher  mit  der  Bauch- 
hóble  in  Berührung  kommen  konnte  (der  zweite  Assistent  hált 
nóthigenfalls  nur  die  Haken),  tragen  Gummihandschuhe.  Fast 
bei  alien  Operatíonen  wegen  acuter  Perítyphlitis  konnen  die  Hánde 
mit  infectiosem  Material  in  Berñhrung  kommen.  Und  um  dieses  zu 
vermeiden  und  bei  event.  spáter  nothwendigen,  aseptischen  Opera- 
tíonen die  üebertragung  pathogener  Keime  moglichst  zu  verhüten, 
balten  wir  den  Gebrauch  der  Gummihandschuhe,  welche  leicht 
zu  reinigen  siod  und  bei  der  Operation  wenig  storen,  bei  alien 
Operationen  infectioser  Erkrankungen  für  angebracht. 

Der  Schnitt  verláuft  dem  Aussenrande  des  Musculus 
rectus  entsprechend,  etwas  schrág  von  oben  aussen  nach  unten 
innen,  ca.  10 — 15  cm  lang.  Nach  Spaltung  der  vorderen  Rectusscheide 
wird  der  Huskel  mit  einem  stumpfen  Haken  medial   bei  Seite  ge« 

ArehiY  fflr  klin.  Chinirgie.   Bd.  78.  Heft  1.  5 
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zogen.  Es  erscheinen  auf  dem  hinteren  Blatt  der  Rectusscheide 
die  Nerven  iind  Gefásse  des  Muskels.  Nach  Ritzung  des  Gewebes 
neben  ihrem  Verlauf  werden  sie  nach  oben  und  unten  durch  Finger, 
welche  mit  Gazecompressen  armirt  sind,  stunapf  anseinandergezogen. 
Es  gelingt  auf  diese  Weise,  sie  so  weit  zu  dehnen,  dass  sie  bis 
zura  oberen  resp.  unteren  Wundwinkel  mit  stumpfen  Haken  zurück- 
gehalten  werden  konnen.  Dann  wird  das  Peritoneum  eroffnet  so- 
weit  die  áussere  Wunde  reicht.  Beide  Ránder  des  Bauchfells  werden 
zusammen  mit  einer  jederseíts  flach  auf  die  Wundránder 
gelagerten  Gazecompresse  mit  je  drei  Mickulicz'schen  Peri- 
tonealklemmen  angefasst.  Die  vordrángenden  Darmschlingen  werden 
mit  einer  Compresse  zurückgehalten.  Dann  wird  zunáchst  medial- 
wárts  unter  leichtem  Anheben  des  medialen  Wundrandes  eine  grosse, 
mit  heissem  1  procentigen  Salzwasser  angefeutíhtete  Compresse  ein- 
gefiihrt.  Eine  zweite  wird  leberwárts  und  eine  dritte  beckenwárts 
in  der  gleichen  Weise  gelegt   und  jede  mit  einer  Klammer  armirt. 

Die  Appendix  wird  nun  aufgesucht,  moglichst  auf  stumpfem 
Wege  entwickelt  und  sammt  dem  Goecum  so  vorgezogen,  dass  die 
Exstirpation  extraperitoneal  erfolgen  kann.  Das  Mesenteriolum 
wird  abgebunden,  der  Wurmfortsatz  im  Coecalansatz  mit  einer 
Quetschzange  comprimirt,  in  die  Furche  nach  Abnabme  der 
Zange  ein  starker  Zwirnsfaden  eingelegt  und  fest  geknüpft,  und  dann 
die  Appendix  zwischen  der  Ligatur  und  einer  distalen  Compression 
des  Wurmfortsatzes  durch  eine  Zange  abgetragen.  Es  ist  bei  den 
übrigen  Methoden  immer  ein  etwas  beunruhigender  Moment,  wenn 
die  keimbeladene  Mucosa  oflFen  zu  Tage  liegt.  Dieses  ist  bei  der 
Anwendung  der  Quetschklammer  vermeidbar.  Nach  Abtragung 
der  Appendix  werden  noch  kleine  Reste  der  Mucosa  mit  einer 
gebogenen  Scheere  excidirt.  Dann  folgt  zunáchst  eine  üebemáhung 
des  Stumpfes  mit  Zwirn,  indem  der  erste  Faden  beiderseits  vom 
Wurmfortsatzstumpf  eine  Falte  der  Coecalwand  und  ausserdem 
noch  die  Ránder  des  Stumpfes  fasst,  sodass  ein  Abgieiten  der  circu- 
laren Ligatur  unmoglich  ist.  Dann  folgt  eine  'zweite  Nahtreibe  mit 
Catgut,  welche  zunáchst  lang  gelassen  und  ais  Haltezügel  benutzt  wird. 

Im  Anfang  der  Entwicklung  der  Appendix  oder  schon  nach 
EroflFnung  der  Bauchhohle  quillt  háufig  das  Exsudat  oder  der  Eiter 
in  Massen  hervor.  Kommt  die  Flüssigkeit  aus  der  náchsten 
Umgebung  der  Appendix    und  zeigen  sich  Verklebungen  der 
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angrenzenden  Darmabschnitte,  so  wird  in  der  Regel,  so  lange  die 
SchutzeorapresseD  noch  liegen,  unter  Leitung  einer  ven  der  Peritoneal- 
hohle  aus  vorgedrángten  Kornzange  am  rechten  Darmbeinkamm 
binten  eine  Gegenincision  gemacht  and  ein  je  nach  Masse  und 
Aussehen  des  Bxsudats  dünnes  bis  fingerdickes  Drain  eingelegt. 
Durch  £ingiessen  ven  Salzwasser  wird  dann  das  Exsudat  entleert 
und  zugleich  controUirt,  ob  das  Drain  richtig  liegt.  Es  werden 
dann  die  im  Beginn  der  Operation  eingelegten  Compressen  ent- 
fernt,  wobei  besonders  darauf  zu  achten  ist,  ob  sie  mit 
Exsudat  resp.  Eiter  durchtránkt  sind.  Es  passirt  garnicht 
sellen  auch  bei  scheinbar  leichter,  begrenzter  Entzündung,  dass 
schon  eine  gróssere  Exsudatansammlung  im  kleinen  Becken  oder 
leberwárts  stattgefunden  hat.  Dann  ist  es  nothwendig,  in  der 
Richtung  zwei  Drains  einzufuhren  und  das  betreffende  Gebiet  durch 
Spülung  zu  sáubern,  bis  die  Flüssigkeit  klar  abláuít.  Weiterhin  ist 
es  dann  aber  geboten,  durch  ein  Drain  und  daneben  einen  Tampon 
die  weitere  Entleerung  des  Exsudats  sicher  zu  stellen. 

Bei  den  Fallen,  wo  eine  allgeroeine  Entzündung  der 
Peritonealhohle  vorliegt,  und  aus  alien  Theilen  derselben  der 
Eiter  resp.  das  Exsudat  strónat,  ist  eine  gründiichc  Spülung  roit 
der  Giesskanne,  indem  die  eine  Hand  in  die  Bauchhohle  eingeht  uñd 
dafür  sorgt,  dass  die  Spülflüssigkeit  in  alie  Theile  derselben  hinein 
gelangt,  und  wáhrend  die  Wundránder  mit  Haken  kráftig  auseinander 
gezogen  werden,  das  schonendste  Mittel  zur  Sáuberung. 

üeber  den  Werth  der  Spülungen  sind  die  Ansichten  noch  ge- 
theilt.  Mehrere  Operateure,  besonders  englische  und  amerikanische, 
dann  v.  Eiselsberg,  Lennander,  v.  Hikulicz,  Rehn.  Sprengel 
u.  A.  sind  warme  Befürworter  derselben;  Andere  wieder,  wie  Israel, 
meinen,  ohue  Spülung  eben  so  weit  zu  kommen.  Rotter,  der  früher 
bei  Peritonitis  gespült  hat,  hat  in  letzter  Zeit  die  Bauchhohle  trocken 
ausgewischt  und  ist  zu  denselben  Resultaten  gelangt  wie  früher. 
Unseres  Erachtens  liegt  der  Hauptwerth  der  Spülung  darin,  dass 
sie  das  schonendste  Mittel  zur  Sáuberung  der  Serosa  und 
Peritonealhohle  bedeutet.  Wir  gehen  nicht  so  weit  wie  Rehn 
und  vermeiden  die  von  ihm  fast  regelmassig  ausgeübte  Even- 
tration,  weil  wir  glauben,  dass  dadurch  das  Eintreten  eines 
Gollapses  sehr  viel  leichter  venirsacht  wird,  ais  wenn  man  die 
Bauchhohle  in  der  beschriebenen  Weise  auswáscht 
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Es  ist  auffállig,  wie  sich  das  Aussehen  der  getrübten,  miss- 
farbenen  Serosa  sofort  nach  einer  gründlichen  Spülung  mit  1  proc. 
heissem  Salzwasser  bessert:  Dieselbe  wird  wiederum  lebhaft  roth, 
spiegeind  und  frischer,  Umstande,  die  auf  eine  bessere  Blutzufuhr 
zurückzuführen  sind.  Und  v.  Mikulicz  hat  sicherlich  recht  gehabt^ 
wenn  er  von  der  Spülung  eine  Vermehrung  der  Leukocytose  in  der 
Peritonealh5hle  und  damit  eine  erhóhte  Resistenz  gegen  die 
Bakterien  erwartete. 

Es  erweckt  ferner  den  Anschein,  ais  würde  unter  der  Spülung 
der  Puls  voUer,  kráftiger  und  langsamer.  Dass  durch  sie  eii> 
Collaps  verursacht  wurde,  konnte  unter  unseren  Fallen  nicht  beob- 
achtet  werden. 

Aus  alien  diesen  Gründen  besteht  unseres  Erachtens  keine 
Ursaehe,  die  Spülung  zu  verlassen.  Es  ist  im  Gegentheil  anzu- 
nehmen,  dass  sie  ein  werthvoUes  therapeutisches  Hilfsraittcl 
bei  der  Peritonitis  ist. 

Ist  nun  die  Peritonealhohle  gesáubert,  so  ist  je  nach  der  Aus- 
dehnung  der  Entzündung  und*  des  Exsudats  die  Versorgung  der 
Laparotomiewunde  verschieden,  nachdem  die  Schutzcompressen  von 
den  Wundrándern  entfernt  sind  und  die  umgebende  Haut  gesáubert'ist. 

Die  Bauchwunde  wird  nur  in  den  Fallen  sofort  vernáht,  wa 
sich  kein  entzñndliches  Exsudat  in  der  Bauchhóhle  und  eine  Appcn- 
dicitis  simples  fand.  Im  Zweifelsfalle  ist  es  besser,  einmal  zu 
viel  zu  drainiren  ais  einmal  zu  wenig.  In  den  Fallen,  wo  eine 
circumscripte  Peritonitis  bestand,  scheuen  wir  uns  nicht,  den  grSsseren 
Theil  der  Laparotomiewunde  zu  schiiessen.  Es  ist  aber  vorher  in 
der  Regel  nothwendig,  ausser  dem  fast  regelmássig  am  Darmbein^ 
kamm  eingelegten  Drain  ein  zweites  auf  die  Gegend  der  Cocal- 
naht  zu  setzen  und  aus  dem  unteren  Wundwinkel  herauszuleiten. 
Kam  die  Hauptmasse  des  Exsudats  von  der  Lebergegend  bezw. 
dem  kleinen  Becken,  so  wird  dorthin  noch  ein  Rohr  geschoben. 
Neben  jedes  Drain  kommt  ein  Tamponstreifen.  Dann  wird  die 
Wunde   bis  auf   die  DrainóíTn ungen  durch  Etagennaht  geschlossen. 

In  den  Fallen,  wo  viel  jauchiger  Eiter  in  der  ümgebung 
der  Appendix  war  und  wo  eine  Beschmutzung  der  Wundránder 
trotz  der  aufgelegten  Schutzcompressen  unvermeidbar  war,  ist  eine 
Naht  nicht  empfehlenswerth.  Es  werden  dann  mehrere  durch- 
greifendo    (3 — 4)    Silberdraht-    resp.    dicke    Carbolwachs- 
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zwirnnáhte  gelegt,  zwischen  die  Wundránder  kommt  eine  Jodoform- 
gazecompresse  und  über  dieser  werden  die  Náhte  locker  zusammen- 
^edreht,  resp.  zur  Schleife  vereinigt  So  wird  ein  Darra- 
prolaps  und  eine  phlegmonóse  Eiterung  der  Bauchdecken  sicher 
vermieden. 

In  alien  Fallen  von  allgemeiner  Peritonitis  wird  von  der  Naht 
abgesehen.  Da ist  die  Hauptsache  eine  sorgfáltige  Drainage.  Zur 
Erreichung  derselben  werden  ausser  dem  Lumbaldrain  Róhren  in's 
kleine  Becken,  leberwárts  und  medialwárts  neben  je  einem  Tampon 
eingeschoben.  Bei  Deflorírten  ist  eine  Drainage  des  Douglas  per 
vaginam  sehr  praktisch;  ferner  ist  es  roeist  nothwendig,  am  linken 
Darmbeinstacbel  einen  zweiten  kurzen  Einschnitt  zu  machen  und 
auch  hier  ein  Drain  und  einen  Tampon,  vorwiegend  beckenwárts 
einzulegen.  Die  erste  Laparotomiewunde  am  rechten  Rectusrande 
wird  zur  Vermeidung  eines  Prolapses  durch  einige  Náhte  über 
einem  breiten  Tampon  gesichert,  wie  schon  oben  beschrieben. 

Der  Patient  kommt  nun  in  das  Bett  zurück  und  erhált  bei 
bcstehender  Peritonitis  oder  bei  drohendem  Coliaps  Kochsalz- 
infusionen  und  Coffeininjectionen.  Ist  das  Narkosenbrechen 
vorbei,  so  scheuen  wir  uns  nicht,  dem  Kranken  regelmássig  alie 
2  Stunden,  schon  am  ersten  Tage  nach  der  Operation,  einen  Loffel 
warmen  schwarzen  Thees  zu  verabreichen.  Dadurch  wird 
das  quálende  Durstgefühl  vermindert.  Eine  scbádliche  Wirkung 
haben  wir  von  dieser  frühen  Darreichung,  die  am  zweiten  und 
dritten  Tage  nach  der  Operation  stündlich  und  spater  in  kleinen 
Schlucken  erfolgen  kann,  nie  gesehen.  Nur  in  den  Pallen  von 
Peritonitis,  welche  mit  fortwáhrendem  Erbrechen  und  Singultus  ein- 
hergeheUf  ist  eine  Nahrungsaufnahme  per  os  in  den  ersten  Tagen 
sehr  zu  beschránken  und  gegen  den  Durst  Mundspülungen  em- 
pfehlenswerth.  Das  Schlucken  von  Eisstückchen,  welches  in  vielen 
Kliniken  sehr  beliebt  ist,  wird  im  Krankenhause  am  Urban  nicht 
verordnet. 

Besteht  am  Tage  nach  der  Operation  noch  Erbrechen,  was  ja 
bei  Peritonitis  die  Regel  ist,  so  wird  der  Magen  nach  Bedarf 
ausgespült  Nebenher  werden,  so  lange  es  nóthig  ist,  Kochsalz- 
infusionen  und  Analéptica  gegeben. 

Die  Darrathátigkeit  wird  háufíg  schon  am  Tage  nach  der 
Operation,    regelmássig  aber  sonst  am  zweiten  Tage  nach  der- 
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selben  durch  einen  Einguss  angeregt.  Die  Eranken  klagen 
sehr  háufig  in  den  ersten  Tagen  über  Leibschmerzen,  welche  nacb 
Abgang  von  Flatus  zu  schwinden  pflegen.  Za  den  Eingüssen  wird 
hochstens  Y2  Liter  Wasser  genommen,  welches  unter  niedriger 
Druckhóhe  einlaufen  solí.  Man  kann  bei  einer  Eothfístel  im  Coecum 
beobachten,  dass  das  Eingusswasser  lebbaft  aus  dieser  ausfliesst. 
Wir  halten  deshalb  einen  zu  starken  Einguss  in  unrichtiger  Weise 
ausgeführt  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  fñr  eine  directe 
Gefahr  für  die  Naht  des  vielleicht  morschen  Coecums.  Abführ- 
mittel  per  os  werden  zum  ersten  Male  am  7.  oder  8.  Tage  ge- 
geben.  Vom  drítten  Tage  ab  bekommt  der  Eranke  stündlich  ab- 
wechselnd  Thee  und  Haferschleim.  Und  man  kann  dann  allmáhlicb 
zu  schluckweiser  Darreicbung  von  Bouillon  mit  Ei  etc.  übergehen, 
um  am  8.  Tage  mit  breiiger  Nahrung  zu  beginnen.  Dieser  ge- 
wóhnliche  Gang  der  Ernáhrung  erfáhrt  nur  dann  eine  Aenderung, 
wenn  die  peritonitischen  Symptome  lánger  anhalten,  das  Erbrechen 
nicht  schwindet,  neue  Abscesse  entstehen  etc.  Dann  ist  moglichst 
lange  bei  flüssiger  Nahrung  zu  bleiben  und  nebenher  moglichst 
durch  Salzwasserinfusionen  und  Náhrklystiere  die  Korperkraft  zu 
heben. 

Bei  uncomplicirtem  Verlauf  der  Reconvalescenz  kann  meist  in 
der  dritten  Krankheitswoche  Fleisch,  Gemüse  etc.  ohne  Schaden 
genossen  werden,  wie  bei  unseren  zahlreichen  Kranken  einwandsfrei 
festgestellt  ist. 

Die  Nachbehandlung  ist  entsprechend  der  jeweiligen  Aus- 
dehnung  des  Processes  verschieden. 

In  jedem  Falle  ist  es  richtig,  am  Tage  nach  der  Operation 
die  oberfláchlichen  Verbandlagen  zu  wechseln,  und  nachzu- 
sehen,  wie  die  Exsudatiqn  gewesen  ist. 

In  den  Fallen,  wo  der  grosste  Theil  de^  Laparotomie- 
wunde  genáht  wurde  und  je  ein  Drain  am  Darmbeinstachel 
und  in  einen  Wundwinkel  gelegt  wurde,  muss  auf  Retentionen  gut 
Obacht  gegeben  werden.  Lásst  am  zweiten,  dritten  und  folgenden 
Tage  die  Exsudation  allmáhlich  nach  und  wird  das  Allgemein- 
befinden  allmáhlich  besser,  so  ist  es  rathsam,  nach  Schwinden  des 
Exsudats,  also  ev.  am  dritten,  vierten  oder  spáteren  Tage,  die 
Drains  und  Tampons  zu  entfemen  und  nichts  mehr  einzuführen. 
Die  Hautnáhte    werden  dann   am  7.,    die  tiefen  Náhte  am  12.  bis 
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14.  Tage  nach  der  Operation  entfernt;  die  Drainoffnungen  schliessen 
sich  durch  Granulationen.  Die  Narbe  wird  in  der  Regel  ebenso 
fest  wie  nach  einer  Intervalioperation. 

Bei  unseren  Fallen  von  Frühoperation  wegen  circurascripter 
Perityphlitis  konnte  ungefáhr  in  der  Hálfte  der  Falle  so  veríahren 
werden.  Sehr  instructiv  war  ein  Erlebniss,  wo  bei  anscheinend 
leichter  Entzündung  die  Wunde  in  dieser  Weise  versorgt  war.  Bei 
einer  Untersnchung  des  Exsudats,  welche  nach  der  Operation  vor- 
genommen  wurde,  fanden  sich  Streptokokken.  Am  Tage  nach 
der  Operation  setzte  bei  schlechtem  Allgemeinbefinden  ein  Schüttel- 
frost  und  Temperaturanstieg  ein,  bedrobliche  Symptome,  welche 
nach  schleuniger  Entfernung  der  Nahte  und  Einlegung  eines  breiten 
Tampons  ausblieben.  Ich  theile  diesen  Fall  im  Folgenden  mit: 
£.  K.,  51  Jahre  alt,  Rec.  No.  1159/03.  Aafgenommen  am  7.  8.  03.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta,  Peritonitis.  Kothfistel.  —  Thera- 
pie:  Exstirp.  proc.  vermif.  am  2.  Krankheitstage.  Naht  der  Fistol 
und  der  Bauchdecken.  —  Geheilt  entlassen  am  28.  10.  03. 

Vorgeschichte:  Vor  24  Stonden  plotzlich  erkrankt  mit  Schmerzen  in 
der  rechten  Unterbauchseite,  Erbrecben.  Stuhl  und  Flatos  sistiren  seitdem. 
Sonst  nie  krank  gewesen. 

Befund:  Gut  genahrte  Frau.  Temp.  37,7®.  País  100,  gut.  Allgemeine 
Spannung  der  Bauchdecken.  In  der  Ileocoecalgegend  eine  sehr  drackempfínd- 
liche  Kesistenz,  welche  ged&mpfteu  Schall  giebt.  Leib  im  Uebrigen  wenig 
scbmerzbaft  bei  Drock.  Rechtsseitige  irreponible  Cruralhernie,  weníg  schmerz- 
haft.    Per  rectum,  per  yaginam  nihil. 

Operation:  7.  8.  03.  Trübes,  bernsteíngelbes  Exsudat  fliesst  aus  der 
Bauchhohle  ab.  Serosa  der  Dannschlingen  gerothet.  Proc.  vermif.  liegt  nach 
unten  und  seitlich  vom  Coecum,  ist  scharf  geknickt.  Exstirpation. 
Ueberall  aus  der  freien  Bauchhohle  wird  gelbes  Exsudat  fortgetupft.  Coecum 
stark  geblaht,  wird  punktirt,  Gas  entleert.  Gegenincision  in  der  Lenden- 
gegend,  Drain  hinein.    Spülung.    Naht  der  Bauchdecken  in  Etagen. 

Práparat:  10  cm  lang,  geschwollen.  Serosa  injicirt,  Wand  verdickt. 
Abstrich  Ton  der  Flñssigkeit  aus  dem  Peritoneum:  Streptokokken. 

Verlauf:  Am  anderen  Morgen  Se büttelf ros t,  Temp.  39,5.  Entfernung 
derNáhte:  Viel  Flüssigkeit  nocb  entleert.  Tamponade.  Dann  ungestorter  Ver- 
lauf bei  starker  eitriger  Secrotion.  Nach  einigen  Tagen  Fístula  stercoralis. 
Nach  6  Wochen  Secundámaht  der  Bauchdecken  nach  Excisión  und  Uebemábung 
der  Coecalfistel.  Nach  weiteren  4  Wochen  geheilt  entlassen.  August  1904: 
Narbe  fest.    Wohlbefinden. 

In  den  Fallen,  wo  eine  breite  Tamponade  der  Wunde  statt- 
fand,  wird  in  den  ersten  5 — 6  Tagen  ausser  einer  táglichen 
Erneuerung  der  oberfláchlichen  Verbandstofflagen   nichts 
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an  der  Wunde  unternommen.  Es  ist  rathsam,  die  Tampons 
ca.  5  Tage  nach  der  Operation  (ev.  in  leichter  Narkose)  unter  Auf- 
tráuflung  von  Wasserstoffsuperoxyd  (3pCt.)  schonendzu  losen.  Ist 
dann  keine  erhebliche  Exsadation  mehr  vorhanden,  so  konnen  die  ein- 
gelegten  Náhte  zusammengezogen  werden  oder  die  Bauchdecken 
in  Etagennaht  vereinigt  werden,  bis  auf  den  unteren  Winkel,  in 
welchem  stets  zur  Sícherheit  noch  einige  Zeit  ein  kurzes 
Drain  und  Tampon  belassen  werden  soUen. 

Besteht  aber  eine  starke  Eiterung,  also  besonders  bei  alige- 
meiner  Peritonitis,  so  ist  von  jeder  Naht  abznsehen.  Dann 
werden  die  am  5.  resp.  6.  Tage  entfernten  Tampons  und  Drains 
durch  leichtere  ersetzt,  aber  wiederum  zwischen  die  Rander  der 
Laparotomiewunde  ein  breiter  Tampon  gelegt  und  darüber  die  ev. 
eingelegten  Náhte  lose  und  weit  geknüpft. 

Man  kürzt  dann  Tampons  und  Drains^),  bis  sie  ganz  fort- 
gelassen  werden  konnen,  und  wartet  die  Heilung  der  Wunde  per 
secundara  intentionem  ab. 

Ist  die  Narbe  fláchenhaft,  so  wird  sie  excidirt,  und  eine  exacte 
Naht  der  Bauchdecken  in  Etagen  vorgenommen.  Man  er- 
reicht  so^  dass  eine  Hernienbildung  in  der  grossten  Mehrzahl  der 
Falle  vermieden  wird. 

In  der  Nachbehandlung  ist  ausser  einer  sorgfáltigen  Wund- 
behandlung  und  üeberwachung  der  Darmthátigkeit  die  Temperatur- 
Curve  und  der  Puls  genau  zu  beachten.  So  wenig  diese  vor 
der  Operation  in  Hinsicht  auf  die  Diagnose  zu  verwerthen  sind,  so 
wichtig  sind  sie  in  der  Reconvalescenz.  Mehrmalige  leichte 
Abendtemperaturen  bis  37,8  oder  wenig  über  38^  und  daneben  ein 
Puls  von  96—100  beweisen,  dass  eine  Entzündung  noch  vorhanden 
ist,  resp.  das  Exsudat  nicht  entleert  werden  kann.  Es  ist  dann 
nothwendig,  auf  die  Lage  der  Drains,  die  auch  durch  Gerinnsel 
verstopft  sein  konnen,  zu  achten.  Zuweilen  findet  eine  Senkung 
in  den  Douglas'schen  Raum  statt.  Deshalb  ist  eine  genaue 
Rectal-  resp.  gynákologische  üntersuchung  alsbald  am  Platze.  Femer 
ist  der  Lungenthátigkeit  Beachtung  zu  schenken;  sie  ist  anzuregen 
durch  Aufsetzen  der  Kranken  im  Bett  und  Abreibungen  des  Rückcns. 

Leichte  bronchitische  Erscheinungen  mit  geringera  Fieber, 

1)  Ein  Drain  solí  nie  mehrere  Tage  an  derselben  Stellc  und  in  derselben 
Lange  liegen  bJeiben,  da  so  sehr  leicht  Usuren  der  Dannwand  entstehen. 
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diffusen  Rasselgeráoschen  ohne  Dámpfungsbezirke  ñber  den  Lungen 
kommen  ja  háufiger  vor,  stóren  aber  die  Reconvalescenz  nur  íd 
ganz  geringem  Grade.  Sie  wurden,  wie  schon  erwáhnt,  nacb 
137  Frühoperationen  fiinf  Mal  beobachtet.  Eine  hypostatische 
PnenmoDÍe  und  eine  Bronchopneumonie  entstand  nach  Früh- 
operationen wegen  Peritonitis  je  einmal;  zwei  Eranke  gingen  nach 
Peritonitisoperation  an  septischen  Lungeninfarcten  zu  Grunde. 

ImGanzen  waren  also  dieLungencomplicationen  nachOperationen 
innerhalb  der  ersten  drei  Erankheitstage  selten.  Háufiger  warden 
sie,  besonders  die  schwereren,  schon  nach  Operationen  im  inter- 
mediaren Stadium  beobachtet:  Nach  283  Abscessincisionen  ent- 
wickelten  sich  22  Mal  Lungencomplicationen :  8  Falle  von  Bronchitis, 
3  Falle  von  Pleuritis  exsudativa,  sechsmal  Bronchopneumonie,  drei- 
mal  ein  Empyem,  und  einmal  ein  Lungeninfarct.  Nach  60  fiadical- 
operationen  im  intermediaren  Stadium  entstanden:  je  eine  Lungen- 
embolie,  ein  Lungeninfarct,  und  eine  croupóse  Pneumonie.  Nach 
182  Fallen  von  Peritonitisoperation  jenseits  des  dritten 
Tages  wurden  22  Mal  Lungenerscheinungen  constatirt,  die  zweimal 
in  eitriger  Bronchitis,  einmal  in  Lungenembolie,  einmal  in  Lungen- 
infarct, viermal  in  Bronchopneumonie,  einmal  in  crouposer  Pneumonie, 
einmal  in  Pleuritis  sicca,  dreimal  in  Empyem,  viermal  in  Lungen- 
abscessen,  und  fünfmal  in  Pleuritis  exsudativa  bestanden. 

Aus  diesen  Zahlen  geht  hervor,  dass  Lungenembolien  und 
fibrinóse  Pneumonien  im  Ganzen  sehr  selten  sich  ereigneten. 
Fernerhin  nimmt  die  Zahl  der  Complicationen  seitens  der  Lungen 
mit  der  Dauer  der  Erkrankung  und  der  Ausdehnung  des  Pro- 
cesses  zu. 

Sind  trotz  der  oben  angeführten  Prophylaxe  Storungen  seitens 
des  Respirationsapparats  aufgetreten,  so  ist  eine  sorgfáltige  Ueber- 
wachung  der  Herzthátigkeit,  hydropathische  Brustumschláge,  Ab- 
reibungen  des  Rückens,  Aufsetzen  im  Bett  etc.  nothwendig,  und 
eine  genaue  Beachtung  der  Temperaturcurve  empfehlenswerth,  da 
Eiterungen  in  der  Pleura  oder  in  den  Lungen  in  der  Regel  nur 
von  leichten  Temperaturerhohungen  am  Abend  begleitet  sind. 

Aehnlich  documentiren  sich  die  subphrenischen  Abscesse, 
die  auch  háufig  mit  gleichzeitigen  leichten  Lungenerscheinungen 
oder  einer  Pleuritis  exsudativa  und  geringem  Fieber  einhergehen. 
Eine  Probepunction    an   der  Stelle    der  Dámpfung   und   in  den 
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druckempfíndlichen  Intercostalráumen  sichert  meist  die  Díagnose. 
Grüneisen  (19)  hat  1903  in  einer  Arbeit  aus  dero  Erankenhauso 
am  Urban  über  60  subphrenische  Abscesse  bcrichtet,  von  denen  27 
im  Anschluss  an  eine  Perityphlitis  entstanden  waren.  Von  diesen  27 
waren  18  geheilt,  9  gestorben.  Seitdem  sind  im  Ganzen  6  weitere 
derartige  Palle  beobachtet  worden,  von  denen  3  geheilt,  3  gestorben 
sind.  Die  drei  geheilten  Falle  schlossen  sich  an  eine  Frühoperation, 
die  drei  gestorbenen  an  eine  Operation  im  intermediaren  Stadiani. 
Die  Diagnose  und  chirurgische  Behandlung  erfolgte  nach  den  bei 
Grüneisen  hervorgehobenen  Regeln. 

Eine  besondere  Stórung  in  der  Reconvalescenz  sind  dieEoth- 
fisteln.  Ist  die  fácnlente  Absonderung  gering,  so  genügt  ein  tág- 
lich  einmaliges  resp.  mehrmaliges  Auflegen  von  Verbandstoffen. 
Ist  sie  erheblicher,  so  empfiehlt  es  sich,  die  Eranken  tagsüber 
im  permanenten  Bade  zu  lassen  und  nur  fiir  die  Nacht  Ver- 
bandstoffe  aufzulegen.  Hat  die  Eiterung  aufgehórt  und  bestehen 
Fisteln  im  Niveau  der  Bauchdecken,  so  kommt  man  zum  Verschluss 
derselben  háufig  mit  einer  Lappenverschiebung  nach  Dieffen- 
bach.  Bei  tiefliegender  und  ausgedehnter  Fistelbildung  ist  zuweilen 
eine  partidle  Coecumresection  nach  ausgedehnter  Laparotomie  noth- 
wendig.  Dieser  Eingriff  ist  aber  schwer  und  bringt  den 
durch  das  lange  Erankenlager  geschwáchten  Patienten  von  Neuem 
in  Gefahr.  ünsere  Erfahrungen  gebieten,  in  der  Hinsicht 
nach  Moglichkeit  einen  grosseren  Eingriff  zu  vermeiden, 
um  nicht  den  ersten  Erfolg  der  Operation  wegen  schwerer  Eiterung 
noch  nachtráglich  zu  nichte  zu  machen. 

(Fortsetzung  folgtj 


II. 

(Aus  der  chirurgischen  Klinik  der  Konigl.  Charité  — 
Director:  Professor  Hildebrand.) 

üeber  eine  neue  Methode  der  Muskel- 
transplantation  '\ 

Von 
Dr.  Uildebrandt^ 

Assistentant  der  Klinik. 
(Mit  5  Figuren  im  Text.) 


M.  H.!  Im  Janaar  1905  kam  in  die  chirurgische  Klinik  der 
Charité  ein  Kind,  welches  %  Jahre  vorher  plotzlich  mit  einor 
Láhmong  der  linken  Schulter  erkrankt  war.  Wie  die  üntersuchoiig 
e^ab,  war  eine  vollstándige  Functionsunfáhigkeit  der  Musculi  sterno- 
cleido-mastoidei,  cucullaris  (N.  accessorius),  Serratas  anticus  major 
(N.  thoracicus  iongus),  Infraspinatus  (N.  suprascapularis),  Deltoideus 
und  Teres  rainor  (N.  axillaris)  zurückgeblieben.  Der  Zustand  des 
4jáhrígen  Mádchens  war  bedauernswerth,  da  jede  Erhebung  des 
Oberarmes  ausgeschlossen  war.-  In  Folge  des  Schwundes  der 
Kapselspanner  bestand  ein  Schlottergelenk,  welches  so  bedeutend 
war,  dass  man  bequem  zwei  Finger  zwischen  Kopf  des  Hamerus 
und  Pfanne  hineinlegen  konnte.  Der  Arm  hing  schlafif,  einwárts 
rotirt  und  adducirt  am  Kórper  herab;  im  Schultergelenk  waren 
nur  Schleuderbewegungen  móglich. 

Dass  in  diesem  Falle  das  Tragen  einer  Bandage  nichts  nutzen 
konnte,  ist  wohl  ohne  Weiteres  klar.  Ebenso  war  von  einer  Ar- 
throdese    bei   dem  Ausfalle    fast    aller   wichtigen  Schultermuskeln 


^)  "Vortrag,  gehalten  in  der  íreien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins  am 
19.  Juni  1905. 


76  Dr.  Hildebrandt, 

nicht  viel  zu  erwarten.  Herr  Professor  Hildebrand  benutzte  nun 
den  noch  functionirenden  Pectoralis  major,  um  Ersatz  für  den 
geláhmten  Heber  des  Oberarmes,  den  Deltoidcus,  zu  schaffen  iind 
das  Schlottergelenk  zu  beseitigen.  Dabei  verfuhr  er  in  folgender 
Weise: 

Er  durchtrennto  die  Haut  durch  einen  Schnitt,  welcher  vom 
Ansatze  der  4.  Rippe  ab  am  linken  Sternalrande  entlang  senkrecht 
nach  oben  bis  zur  Articulatio  stemo-clavicularis  verlief,  daselbst 
rechtwinklig  abbog  und  nun  dicht  oberhalb  des  Schlüsselbeines  bis 
zum  Akromion,  von  da  aus  über  die  Schulterhohe  bis  fast  zum 
Ansatze  des  Deltoideus  reichte.  Somit  wurde  ein  grosser  Haut- 
lappen  umschnitten,  dessen  Basis  nach  unten  gelegen  war.  Dieser 
wurde  so  weit  zurückpráparirt,  dass  fast  der  ganze  Pectoralis  maj. 
und  Deltoideus  freilag.  Dann  wurde  der  sterno-claviculare  Ur- 
sprung  des  grossen  Brustmuskels  in  seinero  sehnigen  Theile,  d.  h. 
hart  am  Knochen  durchtrennt  und  von  der  Thoraxwandung  voU- 
stándig  abgelost.  Hierbei  kam  man  an  die  unter  dera  Schlüssel- 
beine  hervortretenden,  von  oben  in  den  Muskel  hineinlaufenden 
Nervi  thoracici  anteriores,  welche  ebenso  wie  die  grossen 
Gefásse  sorgfáltig  geschont  wurden.  Jetzt  hing  der  Pectoralis 
major  nur  noch  mit  seinen  unteren  Fasern  am  Brustkorbe;  auch 
diese  wurden  durchschnitten  (Figur  1).  Es  lásst  sich  sein  Ansatz 
nunmehr  unsehwer  über  den  des  geláhmten  Deltoideus  verlegen, 
indem  er  eine  Drehung  um  80^  erfáhrt.  Er  wird  an  das  laterale 
Drittei  der  Clavicula  und  des  Akromion  durch  derbe  Catgutnáhte 
fixirt,  nachdem  eine  Rinne  in  den  weichen  Knochen  geschnitten 
ist.  So  ziehen  also  die  Fasern  des  Pectoralis  major  von  oben, 
vom  Akromion  und  dem  akromialen  Theile  der  Clavicula  her  direct 
über  die  Schulterhohe  nach  der  Crista  tuberculi  majoris  humeri 
(Fig.  2),  müssen  also  im  Sinne  der  Hebung  und  Adduction 
des  Oberarmes  wirken.  üeber  den  Muskel  wird  die  Haut  voU- 
stándig  durch  Seidennáhte  vereinigt.  Der  Humerus  wird  fest  in 
die  Pfanne  gestellt,  und  der  Verband  bei  horizontal  gelagertem 
Oberarme  angelegt,  um  den  Pectoralis  zu  entlasten. 

Der  Erfolg  des  EingriflFcs  entsprach  den  Erwartungen.  Die 
Wunde  heilte  per  primam;  der  transplantirte  Muskel  übte  seine 
Function  in  der  gewünschten  Weise  aus.  Bei  der  Entlassung  sechs 
Wochen    nach  der  Operation    bestand    kein  Schlottergelenk  mehr, 
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die  kleine  Patientin  konnte  den  Arm  nach  vorn  bis  beinahe  zur 
Horízontalen  erheben,  vermochte  sich  an  die  Nase^  den  Hinterkopf 
zu  fassen.    Sie  war  somit  ein  gutes  Stück  weitergekommen. 

Aach  die  electrische  Untersuchung  zeigte,  dass  sich  der  über- 
gepflanzte  Pectoralis  prompt  vom  Nerven,  sowie  vom  Muskel  her 
erregen  liess. 

Die  hier  beschriebene  Operation  nnterscheidet  sich  in 
zwei  Punkten  von  den  gewóhnlichen  Muskel-  und  Sehnen- 
transplantationen,  einmal  dadurch,  dass  nicht  nur  der  Ursprung 


Figur  1. 

des  Muskels  verlegt  warde,  sondern  auch  die  Zugrichtung  seiner 
Fasem  eine  Drehung  um  fast  90®  erfuhr,  zweitens  dadurch 
dass  er  fast  vollkommen  vom  Kórper  losgelost,  darait  eines 
grossen  Tbeiles  seiner  Gefásse  beraubt  wurde.  Wie  konnte  raan 
dies  wagen,  da  man  doch  von  den  Erfahrungen  bei  der  Ischámie 
her  weiss,  wie  schwer  der  Muskel  auf  jede  Storung  seiner  Emáh- 
rang  reagirt? 

Schon  vor  einigen  Jahren   hatte  Prof.  Hildebrand    in  seiner 
Klinik    zu  Basel    durch  einen  Assistenten  (Dr.  Wanner)  Versuche 
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anstellen  lassen,  aus  welchen  hervorging,  dass  ein  Muskelabschnitt, 
welcher  noch  mit  dem  ¡ntacten  Nerven,  dadurch  also  auch  mit 
seinem  motorischen  und  trophischen  Centrum  in  Verbindung  steht, 
nicht  zu  Grunde  geht,  wenn  man  ihm  alie  Gefásse,  mit  Ausnahme 
der  fiir  die  Ernáhrung  des  Nerven  erforderlichen  nimmt. 

Der  Muse,  rectus  femoris  eines  Kaninchens  wurde  freigelegt 
und  isolirt,  sodann  ungefáhr  IV2  cm  ober-  und  unterhalb  des 
Nerveneintrittes  durchtrennt.     Dies  Stück  wurde  nun  in  einen  De- 


Figur  2. 

fect  des  Vastus  externus  oder  an  Stelle  des  vollstándig  exstirpirten 
M.  pectineus  eingepflanzt.  In  sámmtlichen  íünf  Fallen  gelang  die 
Einheilung;  eine  spátere  üntersuchung  ergab,  dass  der  Muskel 
nach  VVochen  resp.  Monaten  wieder  functionirte,  sich  prompt  und 
energisch  auf  elektrische  Reizung  hin  contrahirte. 

Die  Versuche  sind  zu  keinem  vollstándigen  Abschlusse  ge- 
kommen;  ich  wurde  daher  mit  der  Weiterführung  derselben  betraut. 

Ich  wáhlte  für  meine  Experimente   den  Musculus  extensor  di- 
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gitorum  der  Hinterpfote  eines  Kaninchens,  welcher  sich  leicht  aus 
seiner  Umgebung  herausschálen  lasst.  Yon  der  Aussenseite  her 
bekomtnt  er  seinen  Nerv;  dieser  senkt  sich  mit  einigen  Gefássen 
in  das  obere  Drittel  hinein.  Um  nach  Moglichkeit  eine  Verletzung 
der  contractilen  Substanz  zu  vermeiden,  trennte  ich  den  Muskel 
proximal  hart  vora  Knochen,  der  Tibia,  seinem  Urspmnge,  ab  und 
durchschnitt  ihn  distal  in  seinem  sehnigen  Theiie.  So  wurde  einer 
directen  Schádigung  der  Muskelsubstanz  aus  dem  Wege  gegangen, 
ein  Punkt,  auf  welchen  auch  bei  der  vorhin  beschriebenen  Opera- 
tion  Gewicht  gelegt  werden  muss. 

Bei  dem  Eingriflfe  wird  jede  Zerrung,  Quetschung,  jedes  An- 
fassen  des  Muskels  mit  Pincetten  aufs  Peinlichste  vermieden.  Hat 
derselbe  auch  nicht  ein  einzi^s  Mal  wáhrend  der  ganzen  Opera- 
tion  gezuckt,  ist  kein  Hámatom  im  Nerven  aufgetreten,  sind  aiso 
dessen  Gefásse  intact  geblieben,  so  sind  darait  die  Vorbedingungen 
für  den  Erfolg  getroffen. 

Der  losgetrennte  Muskel  wird  am  oberen  Ende  mit  der  Apo- 
neurose,  am  unteren  Poie  mit  der  Sehne  durch  Seide  vereinigt. 
Ueber  ihm  wird  die  Fascie  sorgfáltig  mit  Catgut,  ebenso  die  Haut 
geschlossen.  Der  Verband  in  rechtwinklig  flectirter  Steilung  der 
Yorderpfote  biieb  etwa  3  Wochen  liegen. 

Ausgeschaltet  müssen  von  vornherein  diejenigen  Falle  werden, 
bei  denen  trotz  aller  bei  dem  Eingriflf  angewandten  Vorsicht  Eite- 
rung  eintrat.  Der  Muskel  wurde  nekrotisch  und  eliminirt.  Ein- 
zelne  Thiere  gingen  so  rapide  zu  Grunde. 

Zuvórderst  solite  untersucht  werden,  ob  es  gelingt,  ein  en 
Muskel  nur  mit  seinem  Nerven  ohne  jedes  Gefáss  zu 
transplantiren  und  functionsfáhig  zu  erhalten.  Diese 
Frage  muss  verneint  werden. 

Ich  isolirte  die  mit  dem  Nerven  veriaufenden  Arterien  und 
Venen  und  unterband  sie.  Drei  derartig  behandelte  Thiere  todtetc 
ich  etwa  70  Tage  nach  der  Operation.  Dann  fand  sich  der 
Muskel  in  eine  derbe,  schwielige  Masse  umgewandelt,  welche  mi- 
kroskopisch  inmitten  eines  an  manchen  Stellen  an  Remen  sehr 
reichen,  an  anderen  Theilen  darán  ármeren  Bindegewebes  nur 
noch  eine  kleine  Zahl  von  Muskelfasern  enthielt.  Diese  besassen 
allerdíngs  eine  deutliche  Querstreifung,  waren  verschieden  breit 
und    enthielten    zahlreiche    Kerne  (Fig.  3).     Es  handelte  sich  hier 
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zweifellos  um  neugebildete  Fasern,  welche  sich  schon  durch  ihren 
geringen  Querschnitt  von  den  nur  ganz  spárlich  vorhandenen 
Resten  alter  Muskulatur  unterschieden.  Sie  waren  an  and  für  sich 
zweifellos  functionsfáhig,  wurden  jedoch  erdrückt  durch  die 
Schwielen  und  konnten  somit  nicht  durch  den  elektrischen  Strom 
zur  Thátigkeit  angeregt  werden. 

Kürzere   Zeit   nach    dem    Eingriffe,    ara  8.  und  12.  Tage  ge- 
todtete  Kaninchen  zeigen,    dass    der   replantirte  Muskel  schnell  zu 

Figur  3. 


Kaninchenmuskel,  welcher  vor  70  Tagen  unter  Erhaltung  seines  Nerven 

replantirt  wurde.    Gefásse  sámmtlich  durchtrennt. 

Bei  a  spárlichc  Muskelfasern  rait  guter  Querstreifung,  inmitten  Bindegewebe. 

Grunde  geht.  Er  hatte  ein  trübes  gelbliches  Aussehen  und  war 
auffallend  weich.  Das  Mikroskop  wies  noch  eine  Querstreifung 
nach;  doch  waren  die  einzelnen  Fasern  vielfach  aufeebláttert,  ara 
12.  Tage  vereinzelt  schon  schollig  zerfallen.  Die  Keme  waren 
spárlich  und  liessen  sich  schlecht  fárben;  an  einzelnen  Stellen  der 
Peripherie  fand  sich  jedoch  auch  eine  Verraehrung  derselben.  Die 
Muskelbündel  waren  auseinandergedrángt,  naraentlich  in  den  áusseren 
Partien  von  zahlreichen  Rundzellen  durchsetzt. 

Der  Muskel  stirbt  also  ab;  die  geringe  sich  regenerirende  Menge 
Fasern  ist  nicht  ira  Stande,  inraitten  einer  dicken  Schwiele  zu  func- 
tioniren,  rauss  daher  auch  spáterhin  zu  Grunde  gehen. 
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Ganz  andere  Resáltate  erhielt  ich,  sobald  ich  noch  die  mit 
dem  Nerven  eintretenden  Gefásse  intact  liess. 

Die  kurz  vor  resp.  nach  vollendetera  3.  Monate  ge- 
todteten  beiden  Thiere  wiesen  transplantirte  Muskeln  auf,  welche 
sich  im  Volumen  kaum  von  denen  der  anderen  Seite  unterschie- 
den.  Ihre  Fascie  war  stark  verdickt;  die  Substanz  zeigte  ein 
blasseres  Aussehen  und  schnitt  sich  schwerer  ais  gewohnlich.  Dem 
entsprach  histologisch  eine  Verraehrung  des  Bindegewebes,  welches 

Figur  4. 


^  -    b. 


Kaninchenmuskel,  welcher  vor  67  Tagen  unter  Erhaltung  seines  Nerven  replantirt 

wurde.     Nur  die  mit  letzterem  verlaufenden  Gefassc  wurden  geschont. 
a  =  altere,  quergestreifte  Muskulatur.      b  =  Bindegewcbe;    am  Rande  einige 
junge  Muskelfasern.    c  =  junge  Muskulatur.    d  =  Anhaufung  von  Muskelzellen. 

in  breiten  Zügen  angeordnet  war.  Die  Muskelfasern  hatten  eine 
gute  Querstreifung,  waren  von  norraaler  Brcite,  verliefen  etwas 
wellig  und  hingen  an  einzelnen  Stellen  raiteinander  zusammen, 
liessen  aber  dabei  keine  Besonderheiten  erkennen. 

Diesem  Befunde  entsprechend,  haben  sie  ira  Leben  gut  func- 
tionirt.  Ais  ich  sie  freilegte,  wirkten  sie  prorapt  und  ausgiebig 
sowohl  bei  Erregung  vom  Nerven  aus,  ais  auch  bei  directer  Rei- 
zung.  Eine  üntersuchung  6  Wochen  vorher  zeigte  rair  ebenfalls 
keine  Entartungsreaction,  wenn  schon  die  Muskeln  sich  damals 
noch  ais  verháltnissmássig  dünne,  atrophische  Stránge  prásentirten. 

IrehiT  íttr  klin.  Chironne.   Bd.  78.  Heft  1.  g 
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Bei  den  zu  Beginne  d^s  dritten  Monats  nach  der  Operation 
getodteten  beiden  Kaninchen  war  das  Volumen  der  replantirten 
Muskeln  erheblich  geringer  ais  auf  der  gesunden  Seite;  ihre  Farbe 
war  blass  von  leicht  gelblichera  Tone,  naraentlich  nach  der  Aussenseite 
zu.  Die  histologische  üntersuchung  zeigte  an  der  Peripherie  breite 
Muskelfasern  mit  gut  entwickelter  Querstreifung,  weiter  gegen  die 
Mitte  schnoale,  langspindelige,  kernreiche  junge  Fasern,  welche 
grosstentheils  schon  eine  gut  entwickelte  Querstreifung  besassen 
(Figur  4). 

Figur  5. 


Kaninchenmuskel,  welcher  vor  33  Tagen  unter  Erhaltung  seines  Nenen  replantirt 

wurde.    Die  mit  letzterem  verlaufenden  Gefásse  wurden  geschont. 

a  =  Schollig  zerfallene  Muskulatur.     In  demsclben  Sarkolemmschlauche  junge 

Fasern.     b  =  Bindegewebe.      o  =  Junge  Muskelfasern,   meist   mit  deutlicher 

Querstreifung,  zum  Theil  nur  langsgestreift. 

Auch  sie  konnten  zu  prompter  Contraction  gebracht  werden, 
wie  die  elektrische  üntersuchung  nachwies. 

Die  üntersuchung  der  replantirten  Muskulatur  zu  Anfang  bis 
Mitte  des  zweiten  Monats  nach  der  Operation  ergab  (übereinstiramend 
in  alien  vier  Fallen)  neben  alteren  Fasern,  von  denen  ein  Theil 
noch  normal  erschien,  ein  anderer  zwar  eine  gute  Querstreifung 
zeigte,  dabei  aber  aufgefasert  oder  an  violen  Stellen  voUstándig 
zerfallen  war,  alie  Grade  der  Regeneration  (Figur  5).  Ich  will 
hier  auf  die  Befunde  im  Einzelnen    nicht   náher  eingehen,    da   ich 
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iiiit  diesem  Vortrage  wesentlich  practische  Gesichtspunkte  verfolge, 
bemerke  nur  karz,  dass  die  Neubildung  der  Muskulatur  einzig  und 
allein  nach  dem  embryonalen  Typus  vor  sich  ging,  in  der  Weise, 
wie  es  uns  die  Volkmann'schen  üntersuchungen  gelehrt  haben^). 

Es  entwickeln  sich  also  die  jungen  Fasern  aus  den  Kernen, 
welche  ich  bei  meinen  Experimenten  schon  in  der  zweiten  Woche 
nach  der  Operation  stark  vermehrt  fand,  zu  einer  Zeit,  ais  die 
Aoffaserung  der  alten  Muskulatur  begann.  Die  in  lebhafter 
Theilung  begriflfenen  Keme  wachsen  und  vergrossem  sich  nebst 
dem  Protoplasraahofe,  welcher  sich  um  sie  befindet;  es  entstehen 
langgestreckte  Gebilde  von  spiñdeliger  Porm  mit  einem,  mehreren 
oder  auch  einer  ganzen  Reihe  von  Kernen,  welche  dem  Sarkolemm 
der  alten  Fasern  eng  anliegen.  Ein  Theil  von  ihnen  wird  erdrückt 
und  geht  zu  Grunde;  ein  anderer  Theil  wáchst  zu  einer  jungen 
Muskelfaser  aus,  welche  sehr  bald  eine  deutliche  fibrílláre  Zeich- 
nung  erkennen  lásst.  Erst  spáter  wird  die  Querstreifung  sichtbar. 
Noch  lange  sind  die  jungen  Fasern  durch  ihren  Kernreichthura, 
ihre  geringe  Dicke,  ihre  fibrilláre  Streifung  von  der  alten 
Muskulatur  zu  unterscheiden. 

Fassen  wir  das  Resultat  unserer  Versuche  nun  kurz  zusammen, 
so  zeigen  sie  uns,  dass  es  gelinsrt,  einen  Muskel,  welchen  man 
fast  voUkommen  aus  der  Circulation  ausgeschaltet  hat,  im 
Kórper  wieder  einzuheilen  und  functionsfáhig  zu  erhalten, 
wenn  man  ihm  seinen  Nerv,  d.  h.  den  Zusammenhang  mit 
dem  Centrura,  sowie  die  diesen  versorgenden  Gefásse  lásst. 
Der  grosste  Theil  seiner  Fasern  geht  allerdings  in  Folge  der  plotz- 
lichen  Hemmung  des  Kreislaufs  zu  Grunde;  doch  bleibt  die  Re- 
generationsfáhigkeit  in  vollkommener  Weise  erhalten.  Ob  die 
geringe  Menge  Blutes,  welche  die  mit  dem  Nerven  eintretenden, 
sich  spáter  stark  erweitemden  Gefásse  dem  Muskel  zuführen,  für 
seine  Erhaltung  von  Wichtigkeit  sind,  lásst  sich  nicht  mit  Sicher- 
heit  entscheiden.  Ich  glaube  nicht,  dass  man  die  am  besten  aus- 
gebildeten  Fasern  stets  an  der  Peripherie  findet,  ein  Zeichen,  dass 
von  hier  aus  die  erste  Ernáhrung  vor  sich  ging. 

Was  lehren  nun  diese  Versuche? 

£inmal,dass  bei  jederMuskeltransplantation  die  Eintrittsstelle 

1)  R.  Volkmann,  ücber  die  Regeneration  des  quergestreiften  Muskel- 
gewebes  beim  Menschen  und  Síiugethier.    Ziegler's  Beitr.    1893. 

6* 
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der  oder  desNerven  sorgfáltig  zuschonenist.  Die  Anschauung, 
dass  die  Isolirung  des  proximalen  Endes  mancher  Muskeln  be- 
denklich  sei,  weil  man  dabei  leicht  die  Arterie  verletze,  ist  dahin 
zu  berichtigen,  dass  bierbei  die  Gefahr  hauptsáchlich  in  der  Durch- 
trennung  seiner  Nerven  liegt. 

Weitergeben  uns  diese  Versuche  das  Bild  einer  reinen  Muskel- 
ischámie,  welches  von  der  bekannten,  durch  R.  v.  Volkmann  ge- 
schilderten,  nach  allzu  fester  Umschnürung  der  Extremitát  auf- 
tretenden  Erkrankung  bedeutend  abweicht.  Hierbei  ist  das 
Charakteristische  die  Contractur,  welche  ich  bei  meinen  Fallen 
niemals  antraf.  Es  bestand  im  Gegentheil  eine  auffallende  Schlaff- 
heit.  Bei  der  sogenannten  ischániischen  Muskelláhmung  spielen 
noch  andere  Dinge  eine  grosse  Rolle,  wie  aus  dem  an  dieser  Stelle 
gehaltenen  Vortrage  Prof.  Hildebrand's  hervorgeht ^). 

Schliesslich  ist  naan  nach  diesen  Versuchen  zur  Annahme  be- 
rechtigt,  dass  die  Transplantation  eines  Organs  nur  dann 
móglich  ist,  wenn  sein  Zusammenhang  mit  demjenigen 
Centrum  erhalten  bleibt,  von  dem  es  denlrapuls  zu  seiner 
Thátigkeit  erhált. 


1)  Sitzung  der  freien  Vereinigung  der  Chirurgen  Berlins.    19.  Juni  1905. 


III. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Taurischen 
Gouvernements-Landschaftskrankenhauses.) 

Die  Echinokokkenkrankheit  in  der  Krim. 


Von 

A.  Th.  Eablukoff. 


I.    Resection    der  Milz    durch  Lumbalscbnitt  wegen  Ecbino- 

coccuscyste. 

Die  Exstirpation  der  Milz  ist  heutzutage  unter  den  übrígen 
grosseren  Hohlenoperationen  nicht  mebr  diejenige  complicirte 
chirurgische  Intervention,  die  in  der  vorantiseptischen  Zeit  selbst 
von  erfabrenen  Ghirurgen  ais  eine  gewagte  und  vereinzelte  betrachtet 
wnrde.  Bis  aaf  den  hcutigen  Tag  sind  im  Ganzen  278  Milz- 
Exstirpationen  mit  einer  Mortalitát  von  37,4  pCt.  ausgefübrt  worden, 
und  wir  selbst,  die  wir  in  der  Blüthezeit  der  antiseptischen  Chirurgie 
leben,  betrachten  die  Splenectomie  wenigstens  bei  gewissen  Indica- 
tíonen  ais  ein  so  gewohnliches  und  bereits  erprobtes  chirurgisches 
VerfahrcD,  dass  die  hierher  gehorigen  Falle  ais  casuistisches  Material 
ihr  ursprüngliches  Interesse  bereits  voUstándig  verloren  haben. 
Hierher  gehoren  die  Falle  von  Splenectomie  bei  leukámischer  und 
idiopathischer  Hypertrophie  der  Milz,  sowie  bei  Malaria-Hypertrophie 
des  Organs,  die  bis  jetzt  die  háufigsten  Indicationen  zur  Splenectomie 
darboten.  Es  genügt  anzudeuten,  dass  bis  auf  den  heutigen  Tag 
wegen  Malaria  79  (56  Genesungen,  23  Todesfálle),  wegen  der  so- 
genannten  idiopathischen  Hypertrophie  94  (56  Genesungen,  38  Todes- 
fálle) und  wegen  leukámischer  Hypertrophie  29  (3  Genesungen, 
26  Todesfálle)  Splenectoraien  ausgeführt  worden  sind.  Es  sind 
somit  insgesammt  nur  wegen  dieser  drei  Indicationen  schon  202  Splen- 
ectoraien mit  87  Todesfállen  bezw.  43,07  pCt.  Mortalitát  vorge- 
nommen  worden. 
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Wegen  Wandermilz  mit  übermássig  entWickelter  Beweglichkeit 
des  Organs  sind  32  Splenectomien  vorgenommen  worden,  von  denea 
nur  2  todtlich  verlaufen  sind.  Diese  Gruppe  ist,  was  die  erzielten 
Resáltate  betrifft,  die  günstigste,  da  der  Mortalitátsprocentsatz  bei 
derselben  nur  6,25  ausmacht.  Ais  seltene  Indicationen  zur  Splen- 
ectomie  kommen  maligne  Neubildungeu  in  Betracht:  In  der  Lite- 
ratur  sind  nur  i  Falle  von  Splenectomie  dieser  Kategorie  veroffentlicht, 
von  denen  3  genasen  und  1  starb. 

Was  die  Echinokokkencysten  betrifft,  die  die  Veranlassung 
zur  Splenectomie  gegeben  haben,  so  ist  deren  Casuistik  gleichfalls 
ziemlich  spárlich:  Im  Ganzen  sind  nur  9  Falle  veroffentlicht,  von 
denen  nur  1  Fall  von  einem  russischen  Ohirurgen  herrührt  (Prof. 
Snegirew),  wáhrend  die  übrigen  8  im  Auslande  operirt  worden 
sind  (Koeberle,  Wergmann,  Durant,  Mas,  Novarro,  Donat, 
Hahn,  Hartmann).  Von  diesen  9  Fallen  starben  2,  was  eine 
Mortalitát  von  22  pCt.  ausmacht. 

Der  Fall  von  Splenectomie  wegen  solitáren  Ecbinococcus,  über 
den  ich  im  Nachstehenden  berichten  werde,  ist  somit  der  zweite 
russischer  Provenienz.  Die  Seltenheit  des  Falles  vom  Standpunkte 
der  Casuistik,  sowie  die  Eigenartigkeit  des  von  mir  für  die  Ope- 
ration  gewáhlten  Weges,  námlich  Laparotomie  durch  Lumbalincision, 
veranlasst  mich,  diesen  Fall  aus  der  Gruppe  meiner  wegen  Ecbino- 
coccus ausgeführten  Splenectomien  herauszusondern  und  im  Einzelnen 
zu  beschreiben. 

Die  36jáhrige  Patientin  A.  (Krankengeschichte  No.  1715  von  1801)  wurde 
itt  die  chirurgische  Abtheilang  des  Taurischen  GouvememeDts-Landscbafls- 
krankenbauses  am  28.  Juli  1901  aufgenommen.  Die  hocbgradig  abgemagerte 
und  erscbopfte  Fraa  klagte  über  eine  Gescbwulst  im  Abdomen  und  Scbmerzen 
in  der  línken  Banchbálfte,  sowie  in  der  linken  Lendengegend.  Bei  der  Palpation 
des  Abdomens  fühlt  man  in  demselben  eine  Gescbwulst,  die  in  der  linken  Hálfte 
liegt  and  vom  linken  Hypocbondríum  auszugeben  scbeint.  Durch  die  diinnen 
Baucbdecken  konnte  man  deutlicb  sehen,  wie  die  Gescbwulst  über  den  Rand  des 
linken  Hypocbondriums  hinausgebt  und  die  Athmungs  excursión  en  des  Zwercb- 
fells  mitmacbt.  Sie  konnte  leicbt  mit  der  Hand  gefasst  werden,  ihre  Contouren 
waren  deutlich,  die  Gescbwulst  hatte  eine  unregelmássige,  lánglicb  ovale  Form, 
fest  elastische  Consistenz  und  bildete  stellenweise  gleichsam  Prominenzen,  von 
denen  besonders  die  dem  Kreuz  zugewandte  besonders  deutlich  bervortrat. 
Durch  combinirte  Untersuchung  —  durch  die  vordere  Baucbwand  und  durch 
die  Regio  lumbalis  —  liess  sich  feststellen,  dass  die  Dicke  der  Gescbwulst 
7 — 8  Querñngerbreiten  betrug;  zugleicb  erwies  sich,  dass  deren  Consistenz  eine 
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so  pralle  war,  dass  irgend  welche  Merkmale,  aaf  Grand  deren  man  das  Vor- 
handeosein  von  Flüssigkeit  in  der  Geschwalst  hátte  feststellen  konnen,  nicht 
eniirt  werden  konnten.  Bei  dieser  Untersuchang  fiel  aaoh  die  aasschliessliche 
and  grosste  Entwicklung  der  Geschwalst  nach  dem  Kreaze  hin  aaf,  wo  sie  bei 
der  Palpation  den  Eindrack  machte,  ais  ob  sie  anmittelbar  unter  der  Hant 
lagerte.  Unten  grenzte  die  Geschwalst  an  einer  Linie,  dio  die  Cristae  ossiam 
ilei  anteriores  saperiores  verband,nach  oben  za  verschwand  die  Geschwalst  anter 
dem  línken  Rand  des  Hypochondriams,  nach  innen  za  erreichte  sie  die  Linea 
alba,  wáhrend  sie  nach  aassen  die  linke  Lambalgegend  einnahm  and  sich  yon 
hier  aus  in  der  Richtung  zar  Wirbelsáale  vertiefte.  Die  Percussion  der  Gegend 
oberhalb  der  Geschwalst  ergab  sowohl  von  vorn  wie  auch  von  hinten  Dampfang. 
Von  vorn  war  anter  dem  Rande  des  linken  Hypochondriams  in  einer  Aasdehnang 
von  2 — ^^3  Qaerfingerbreiten  eín  Streifen  tympanitiscben  Schalles,  der  weiter  naoh 
unten  za  in  das  Dampfangsgebiet  der  Geschwalst  selbst  überging,  vorhanden. 

Die  Entwicklang  des  Brastkorbes  ist  regelmássig,  sowohl  rechts  wie  links 
gleich  proportionirt;  an  der  Excarsion  der  Athmungsbewegangen  ist  ein  Unter- 
sohied  zwischen  den  beiden  Halften  des  Brastkorbs  nicht  za  seben.  Das 
Athmangsgeraosch  ist  úberall  rein,  vesicalár.  Die  Milzdámpfang  beginnt  am 
oberen  Rande  der  9.  Rippe.  Die  Lebergrenzen  sind  normal.  Die  Untersachang 
nach  Essbach  ergiebt  im  Harn  Eiweiss  in  bedeutender  Quantitát;  Eiter  ist  im 
Ham  nicht  vorhanden.  Die  Farbe  des  Harns  ist  strohgelb.  Die  Patientin  giebt 
aber  an,  vor  ca.  8  Tagen  im  Harn  eine'Beimischung  von  Blat  bemerkt  za  haben. 
Die  Herzthátigkeit  ist  regelmássig,  die  Herztone  sind  rein,  der  País  zeigt  geringe 
Fñllang,  aber  gleichmássigen  Rhytbmas. 

Diagnose:  Sarcoma  renis  sin. 

Die  Patientin  willigt  in  die  vorgeschlagene  Operation  ein. 

Am  3.  Aagast  Operation  in  Chloroformnarkose.  Incisión  nach  Bill- 
roth-Czerny  von  der  Mitte  der  12.  Rigpe  bis  zum  aasseren  Drittel  des 
Ligamentum  Poupartii.  Darch  schichtweise  Spaltang  der  Gewebe  wurde  die 
Niere  freigelegt,  die  sich  in  normaler  Lage  befand,  nórmale  Grosse  and  voU- 
standig  gesandes  Aassehen  hatte.  Die  Geschwalst,  die  man  darch  den  Peri- 
tonealüberzag  sehen  konnte,  lag  in  der  Baachhohle,  ging  vom  linken  Hypo- 
chondrium  aas  and  gehorte  augenschoinlich  der  Milz  an.  In  der  ganzen  Lánge 
des  Lambalschnitts  warde  das  Peritoneam  gedffnet  and  darch  Untersachang 
festgestellt,  dass  thatsáchlich  die  Milz  der  Ansgangspunkt  der  Geschwalst  war. 

Die  Geschwalst  war  von  dankelrother  Farbe,  mannskopfgross,  von  elas- 
tiscb-teigiger  Consistenz  ond  nahm  die  anteren  ^,3  der  Milz  ein.  Trotz  ihrer 
enermen  Grosse  warde  die  Milz  mit  Leichtigkeit  darch  den  Lambalschnitt  nach 
aassen  befordert,  der  Hilas  lienis  en  masse  unterbunden  and  durchtrennt.  Am 
Stampfe  des  Milzstieles  wurde  jedes  Gefáss  von  Neuem  unterbunden,  daraaf 
eine  Ligatar  auf  das  Líg.  gastro-lienale  and  phreníco-lienale  angelegt  und  nach 
Darchtrennang  dieser  Ligamenta  die  Milz  in  toto  exstirpirt.  Das  Peritoneam 
wurde  aof  der  ganzen  Strecke  darch  Náhte  fest,  die  grosse  Haut-  und  Maskel- 
wonde  hermetisch  darch  versenkte  und  oberfláchliche  Náhte  geschlossen.  Die 
Kranke  überstand  die  Operation  sehr  gut  und  wurde  in  vollig  befriedigendem 
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Zustande  in's  Bett  gebracht.  Das  exstirpirte  Praparat  stellte  eine  Milz  von 
enormer  Grosse  dar,  dic  in  ihren  unieren  Ys  ^'^^  ^^^^^  ovalen  Gescbwulst  eín- 
genommen,  von  dunkelrother,  fleischiger  Farbe,  prall-elastischer  Consistenz 
nnd  ebener  glatter  Oberfláche  war.  Nach  Spaltung  der  Gescbwulst  erwies  sich 
dieselbe  ais  einzelliger  Milzechinococcus,  der  in  einer  mannskopfgrossen  Hdhle 
eingebettet  und  von  dicken,  fleischigenWanden  umgeben  war.  Das  obere  Dríttel 
der  Milz  erwies  sicb  ais  normal. 

4.  August.-  Temperatur  36,5—36,8,  Puls  80,  guter  Füllung.  Das  Allge- 
meinbefinden  ist  vollig  befriedigend,  Vomitus  verschwundon ;  Leib  weicb,  ein- 
gezogen;  yon  Seiten  des  Peritoneums  sind  keine  Reactionen  zu  sehen. 

5.  und  6.  August.  Temperatur  36.  Peritonealerscheinungen  feblen,  der 
Leib  ist  aufTállig  eingezogen.  Die  Kranke  verbált  sich  ruhig,  klagt  nicht  über 
Schmerzen,  nimmt  reicblich  ílüssige  Nahrung  zu  sich. 

7.— 14.  August.  Heilung  normal,  bei  Fehlen  jeglicher  Reaction.  Der 
Verband  ist  trocken,  ohne  Wechsel.  Die  Patientin  klagt  über  Schmerzen  in  den 
Hánden  und  Füssen. 

15.  August.  Erster  Verband  wechsel.  Die  Náhte  werden  entfernt  —  prima 
in  ten  tío  auf  der  ganzen  Strecke,  ohne  einen  Tropfen  Eiter.  Der  Habitus  der 
Krankcn  ist  vorzüglich ;  die  dumpfen  Schmerzen  in  den  unteren  und  oberen 
Extremitaten  haben  nachgelassen.  Harn  in  normaler  Quantitat,  rein,  klar, 
Eiweiss  vollstándig  verschwunden. 

18.  August.    Es  wird  der  Patientin  gestattct,  aufzustehen. 

19.  August  bis  25.  September.  Temperatur  normal.  Die  Kranke  erfreut 
sich  eines  guten  Appetits  und  nimmt  viel  Nahrung  zu  sich.  Sie  hat  sich  von 
der  überstandenen  Operation  voUkommen  erholt  und  sogar  an  Korpergewicht 
zugenommen. 

26.  September  bis  4.  October.  Die  Narbe  ist  glatt,  fest  und  ohne  jeglichen 
Anschein  eines  Bruches.  Leib  eingezogen.  AUgemeinbeíinden  vortreflflich.  Die 
Kranke  hat  an  Korpergewicht  zugenommen  und  sieht  vollstándig  gesund  aus; 
die  Schmerzen  in  den  Extremitaten  sind  verschwunden.  Leider  wurde  eine 
Blutanalyse  auf  Quantitat  der  Blutkorperchen  nicht  ausgeführt,  jedooh  lásst 
das  allgemeine  Aussehen  der  Patientin  nichts  zu  wünschen  übrig.  Zeichen 
von  Anamie  nicht  vorhanden.    Harn  normal. 

Am  5.  October  Entlassung. 

Da  die  Diagnose  vor  der  Operation  irrthümlich  gestellt  und 
die  Neubildung  irrthümlich  ais  solche  der  linken  Niere  gedeutet 
wurde,  so  wurde  dieser  an  und  für  sich  sehr  beraerkenswerthe  Fall 
leider  ohne  vorangehende  sorgfáltige  klinische  üntersuchungen  in 
Bezug  auf  die  Blutzusammensetzung  belassen.  Jedenfalls  fielen 
folgende  unwiderlegbare  klinische  Erscheinungen  auf:  Vor  der  Ope- 
ration war  dio  Patientin  ausserordentlich  schwach  und  auffallend 
blutarna;  die  Exstirpation  der  Milz  hat  diesen  Zustand  auch  nicht 
ira    geringsten    verschlimmert;    Anschwellungen    der  Lymphdrüsen, 
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die  nach  der  Exstirpation  dcr  Milz  so  háufig  beobachtet  werden, 
waren  in  unserem  Falle  nicht  zu  constatiren;  das  einzige  Symptom, 
welcbes  für  vikariirende  gesteigerte  Function  der  blutbildenden 
Organe  spracb,  waren  die  Klagen  der  Patientin  über  ziehende 
dumpfe  Schmerzen  in  den  fixtremitáten,  den  Rohrenknochen  entlang. 

Das  postoperative  Stadium  verlief  sehr  glatt  unter  voilstándig 
normaler  Teraperatur. 

Die  Patientin  erholte  sich  rasch  und  konnte  schon  nach  einem 
Monat  in  durchaus  befríedigendem  Zostande  nach  Hanse  entlassen 
werden.  Seitdem  sind  nun  272  Jahre  vergangen,  und  wáhrend 
dieser  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit,  die  Patientin  zu  sehen:  dieselbe 
macfate  den  Eindruck  einer  voilstándig  gesunden,  sogar  blühenden 
Frau,  die  in  ihrer  Háuslichkeit  selbst  schwere  korperliche  Arbeiten 
verrichtete. 

Dieser  Fall  liefert  einen  sehr  instruirenden  Beweis  dafür,  dass 
der  menschliche  Organismus  auch  ohne  Milz  ziemlich  leicht,  sogar 
ohne  dass  sich  wahrnehmbare  grossere  Pertubationen  einstellen, 
auskommen  kann,  wobei  die  Rolle  der  Milz  in^  Process  der  Blut- 
bildung  hauptsáchlich  das  Knochenmark  übernimmt,  und  zwar 
voraehmlich  dasjenige  der  Rohrenknochen,  wáhrend  das  Lymph- 
system  an  diesem  Process,  sofern  nach  dem  vorstehenden  Falle 
geurtheiit  werden  darf,   nicht   besonders  betheiligt  zu  sein  scheint. 

Andererseits  ist  dieser  Fall  durch  die  Operationsmethode  be- 
merkenswerth,  der  man  sich  bei  der  Exstirpation  der  Milz  bedient 
hatte.  Dieser  von  mir  allerdings  zufállig  gewáhlte  Weg,  náralich 
durch  den  Lumbalschnitt,  ist  fast  der  einzige  in  der  Casuistik  der 
in  der  Literatur  veroffentlichten  Splenectoraien.  Es  muss  constatirt 
werden,  dass  die  Exstirpation  der  Milz,  die  in  meinem  Falle  sehr 
beweglich,  nicht  besonders  gross  und  von  Verwachsungen  voilstándig 
frei  war,  ausserordentlich  prácise  und  leicht  ausgeführt  werden 
konnte,  fast  so  wie  es  in  günstigen  Fallen  von  Nephrectoraie  der 
Fall  zu  sein  pflegt. 

Die  Milz  wurde  ohne  jegliche  Schwierigkeiten  nach  aussen 
gezogen,  ihr  Stiel  vorzüglich  mit  dem  Auge  überwacht,  die  Gefásse 
wurden  prácise  freigelegt  und  unterbunden,  und  die  ganze  Operation 
verlief  sehr  leicht  und  einfach,  ohne  dass  es  nothig  war,  in  der 
Tiefe  der  Bauchhohle  zu  manipuliren. 

Ich  kann    in  Folge    dessen    nicht   umhin,    für   análogo    Falle 
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diesen  Weg  fur  die  Splenectomie  ais  den  bequemsten,  zugáng- 
üchsten  zu  empfehlen,  der  dank  der  Móglichkeit  der  sorgfáltigen 
Bearbeitung  des  Milzstieles  gegen  zufállige  primare  und  secundare 
Blutungen  die  meiste  Gewábr  bietet,  welche  letztere,  wie  aus  der 
Literatur  zu  ersehen  ist,  eine  nicht  geringe  Zahl  von  Todesfállen 
verschulden. 

II.    6  Echinokokkotomien  an  der  Milz. 

In  den  statistischen  Zusammenstellungen  über  die  Háufigkeit 
der  Erkrankung  der  verschiedenen  Organe  des  menschlichen  Korpers 
an  Echiriococcus  ist  die  Localisation  des  letzteren  in  der  Milz, 
namentlich  diejenige  in  Form  einer  solitáren  Geschwulst,  nach  den 
Mittheilungen  aller  Autoren  eine  Erscheinung,  die  zieralich  selten 
beobachtet  wird.  So  hat  I.  P.  Alexinski  auf  Grund  von  1950  Pallen 
von  Echinococcus  in  verschiedenen  Organen,  die  er  in  der  inter- 
nationalen  Literatur  gesammelt  hat,  nur  61  Falle  verzeichnet,  in 
denen  die  Milz  betroffen  war.  Nach  dieser  Statistik  wird  die  Milz 
somit  nur  in  3,12  pCt.  der  Falle  von  Echinococcus  befallen.  Wenn 
man  die  gewaltige  Háufigkeit  der  Erkrankung  der  Bauchorgane  an 
Echinococcus,  die  75,22  pCt.  sámmtlicher  Falle  von  Echinococcus 
ausmacht,  in  Betracht  zieht,  so  ist  es  klar,  dass  man  bei  einem 
so  geringen  Procentsatz  von  Affection  der  Milz  thatsáchlich  sagen 
kann,  dass  in  der  Milz  selten  Echinococcuscysten  localisirt  sind. 

Ausserdem  findet  dieser  Schluss  auch  in  der  Gesammtheit  der 
bis  jetzt  ausgeführten  und  publicirten  Echinokokkotomien  in  der 
Milz  Bestátigung. 

So  geht  aus  den  Zusammenstellungen  desselben  Autors  I.  P. 
Alexinski,  der  in  seiner  Dissertation  sámmtliche  Falle  von 
Echinokokkotomien  in  der  Milz  in  Form  von  2  Tabellen  dargestellt 
hat,  von  denen  die  eine  das  Material  der  auslándischen,  die  andere 
dasjenige  der  russischen  Autoren  umfasst,  hervor,  dass  die  Zahl 
dieser  Operationen  Summa  Summarum  nur  41  Falle  ausmacht,  von 
denen  21  der  auslándischen  (nicht  russischen),  20  der  russischen 
Literatur  entnommen  sind. 

Aus  dieser  Statistik  geht  hervor,  dass  in  21  Fallen  die  Operation 
nach  der  einzeitigen,  in  11  Fallen  nach  der  zweizeitigen  Methode 
ausgeführt  worden  ist;  durch  einfachen  Schnitt  bei  Verlotung  der 
Cyste  mit  der  Bauchwand  wurden  7  Operationen,  auf  transpleuralem 
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Wege  1,  nach  unbekanntera  Vcrfahren  gleichfalls  1  Operation  aus- 
geführt. 

Was  speciell  die  Operationsmethoden,  die  bei  den  in  Russland 
ausgeführten  Echinokokkotomien  der  Miiz  angewendet  worden  sind, 
betrífft,  so  ist  Yor  allem  zu  bemerken,  dass  in  i  Fallen  wegen 
vorhandener  Verlotungen  die  einfache  Incisión,  in  9  Fallen  die 
Operation  des  Milz-Echinococcus  nach  der  zweizeitigen,  in  den 
übrigen  7  Fallen  nach  der  einzeitigen  Methode  ansgeführt  worden  ist. 

In  DQeiner  ziemlich  umfangreichen  Casuistik  der  Echinokokko- 
tomien, die  86  operirte  Falle  umfasst,  sind  7  Falle  von  Milz- 
Echinococcus  enthalten,  von  denen  6  nach  der  einzeitigen  Methode 
von  Lindemann  operirt  worden  sind,  wáhrend  in  dém  einen  Falle 
die  Milz  wegen  Echinococcus  total  exstirpirt  worden  ist.  Im  Nach- 
folgenden  mochte  ich  die  Krankengeschichte  der  von  rair  nach  der 
einzeitigen  Methode  operirten  6  Falle  mittheilen. 

1.  Fall.  K.G.,  48Jahre  alt,  gebürtig  aus  Karasubasar,  Bezirk  Simferopol, 
kam  am  24.  Apríl  1894  mit  enorm  vergróssertem  Abdomen  in  die  chirurgiscbe 
Abtheilung.  Die  Besicbtigung  ergiebt  drei  kagelartíge  Eminescenzen,  von  denen 
die  eine  die  ganze  linke  Hálfte  der  Baucbgegend  einnimmt,  ferner  die  iinke 
Hálfie  der  Brast,  welcbe  von  vom,  von  der  Seite  and  von  binten,  abwarts  von 
der  Linie,  die  quer  durcb  die  linke  Bmstwarze  und  den  Scapularwinkel  gebt, 
sicb  besonders  scbarf  abgrenzt.  Die  zweite  Eminescenz  nimmt  den  Raum 
zwiscben  dem  Nabel  aod  dem  Processas  xipboideas  ein,  grenzt  recbts  an  die 
Leber  and  verscbmilzt  links  mit  der  ersten  Gescbwalst.  Die  dritte  Eminescenz, 
die  yon  grosstem  Umfang  ist,  befíndot  sicb  zwiscben  dem  Nabel  und  dem 
Scbambein.  Beim  Palpiren  bilden  alie  diese  spbariscben  Eminescenzen  ein 
zasammenbangendes  Ganzes,  geben  obne  scbarfe  Grenzen  in  einander  über  and 
geben  über  die  ganze  Baucbgegend  eine  scbarf  aasgesprocbene  Fluctuation, 
die  wie  vom  Yibriren  einer  Metallsaite  begleitet  wird.  Die  Gescbwalst  ist 
überall  von  gleicb  elastíscber  Consistenz,  glatt,  wenig  beweglicb,  fiillt  fast  das 
ganze  Cavum  abdominale  aus  und  ist  bauptsácblicb  in  der  linken  Baucbbalfte 
localisirt.  Die  Lebergrenze  ist  normal.  Die  obere  Grenze  der  Milz  beginnt  von 
der  5.  Kippe,  nacb  unten  bin  gebt  die  Milzdámpfang  unmittelbar  über  und  ver- 
scbmilzt mit  dem  dumpfen  Ton  der  Gescbwalst;  die  Atbemexcursionen  der 
letzteren  sind  kaum  bemerkbar.  Die  recbte  Lunge  functionirt  normal;  von 
Seiten  der  linken  Lange  sind  Erscbeinungen  von  Compression  wabrzunebmen. 
Die  Herztone  sind  rein.  Pulsus  scbwácblicb.  Urin  weist  keine  patbologiscben 
Elemente  auf.  Constipation.  Der  Kranke  giebt  an,  dass  er  die  Gescbwalst  im 
linken  Hypocbondríum  zum  ersten  Mal  vor  7  Jabron  bemerkt  babe;  die  Ge- 
scbwalst wacbs  allmalig,  senkte  sicb  nacb  unten  und  nimmt  jetzt  alies  bis  zur 
Schambeingegend  ein.  Das  Allgemeinbefínden  ist  stark  angegrifTen,  es  bestebt 
deutlicbe  Abmagerung. 
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29.  April.  Laparotomie  der  Linea  alba  entlang,  zwischen  Nabel  und 
Schambein.  In  dor  Schnittfarche  stellte  sich  eine  Geschwulst  von  milchiger 
Farbe  mit  sehr  festen,  beinahe  háutigen  Wánden  eio,  dio  vollstándig  freí  von 
Adhasionen  war;  nur  in  der  Hohe  des  Nabels  wurde  das  Colon  transversum 
fest  mit  der  Geschvfrulst  verwaohsen  gefunden.  Die  mit  der  eingeführten  Hand 
vorgenommene  Untersachang  der  Baachhohle  wíes  auf  Entwicklang  der  Ge- 
schwulst von  der  Milz  aus  hin.  Die  Operation  wurde  nach  der  Methode  Ton 
Lindemann  ausgefíihrt.  Entleerung  einer  enormen Menge  heller  klarer Flüssig- 
keit  und  Entfernung  in  toto  der  colossalen  Echinococcuscyste  mit  dicken  schnee- 
weissen  Wánden.  Das  Gewicht  der  Flüssigkeit  mit  der  Cyste  betrug  39 Yg  Pfd. 
Die  Hohle  wurde  durcbgespült  und  drainirt. 

2  Wochen  nach  der  Operation  stark  erhohte  Tomperatur,  stürmische  Hallu- 
cinationen  und  reichlicbe  Urticariaefilorescenz.  Darauf  stellte  sich  nórmale 
Temperatur  ein.  Die  Absonderung  war  reichlioh  mit  Fotzen  der  absequestrirten 
inneren  Lamelle  durchmengt.  Am  14.  Juni  1894  wurde  der  Patient  mit  einer 
7  cm  langen  Fistel  entlassen,  um  ambulatorisch  weiterbehandelt  zu  werden. 

2.  Fall.  M.  K.,  21  Jahre  alt,  gebürtig  aus  dem  Eupatorischen  Bezirk  im 
Taurischen  Gouvernement,  kam  am  13.  Januar  1895  mit  Klagen  über  Schmerzen 
und  Geschwulst  in  der  linken  oberen  Hálfte  des  Magens  in  die  cbirurgische 
Abtheilung. 

Ein  junges  Madchen  von  gesundem  Aussehen,  regelmássigem  Korperbaa 
und  vollstándig  bofriedigender  Ernáhrung.  Bis  zur  gegenwartígen  Erkrankung 
ist  sie  nie  ernstlich  krank  gewesen.  Zum  ersten  Mal  begannen  die  Schmerzen 
im  linken  Hypochondrium  vor  4  Jahren  und  waren  von  ziehend-norgelndem 
Charaktor.  Vor  2  Jahren  bemerkto  die  Kranke  hier  die  Geschwulst,  welche 
langsam,  abor  stándig  an  Umfang  zunahm. 

Die  Kranke  hált  den  Korper  nach  rechts  übergebogen.  Unter  dem  Jinken 
Rippenbogen  ist  eine  difFuse  Hervorwolbuug  bemerkbar,  die  sich  nach  oben  auf 
die  linke  Seite  des  Brustkastens  bis  zur  Hohe  der  Brustdrüsen  erweiterte.  Der 
hochste  Punkt  ihrer  Convexitát,  die  die  Contour  eines  stumpf  abgeschnittenen 
Conus  zeigte,  befindet  sich  sogleich  unter  dem  linken  Rippenbogen,  zwischen 
der  linken  Parasternal-  und  Mammillarlinie;  hier  wird  ausgesprochene  Fluc- 
tuaron constatirt.  Die  Geschwulst  wiederholt  deutlich  die  Athemexcursionen 
des  Diaphragmas  und  tritt  wáhrend  des  Einathmens  schárfer  aus  dem  Hypo- 
chondrium hervor,  wobei  sie  deutlicher  contourirbar  wird.  Die  Milz  ist  be- 
deutend  vergrossert:  ihro  obere  Grenze  beginnt  vom  oberen  Rando  der  6.  Rippe; 
ihr  unterer  Rand  ist  abgerundet  und  steht  um  2  Fingerbreiten  unter  der  queren 
Nabellinie.  Auf  der  ganzen  Strecke  stellt  sich  die  Milz,  ausser  dem  hervor- 
ragenden  Herd,  bei  Palpation  ais  fest,  glatt  und  schmorzlos  dar. 

Der  Ton  auf  der  Geschwulst  ist  gedámpft;  dem  Rande  der  vergrosserten 
Milz  entlang  geht  er  in  tympanitischen  über,  der  ihren  unteren  Rand  sozusagen 
umrahmt  und  bei  alien  Lagon  hier  unverándert  bleibt.  Die  Leber  ist  nicht  ver- 
grossert, die  Nieren  sind  normal.  Das  Herz  ist  ein  wenig  nach  oben  gehoben 
und  nach  rechts  verschoben ;  der  Herzstoss  ist  im  4.  Intercostalraum  fühlbar, 
von  der  linken  Mammillarlinie  2  Fingerbreiten  nach  innen  hin;  obere  Grenze 
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der  Herzdampfung  von  der  2.  Rippe;  die  Tone  sind  rein.   Lungen  rein:  Magen 
fanctionirt  normal. 

24.  Januar  Laparotomie.  Der  Schnitt  geht  über  den  hochsten  Pankt  der 
Convexitát  der  Geschwalst,  vom  linken  Kippenbogen  nach  unten  aaf  einer 
Strecke  von  12  cm,  zwischen  der  linken  Parasternal-  und  Mammillarlínie.  Nach 
Croffnang  der  Bauchhohle  war  in  der  Wande  deutlich  die  vergrosserte  Milz 
sichtbar,  welche  rothbraune  Farbe,  glatte  Oberílache  nnd  deutliche  Fluctnation 
aafvies.  Mit  ihrem  anteren  Rande  war  das  Colon  transversum  mit  seiner  linken 
Flexur  straíT  verwachsen.  Operation  nacb  Lindemann.  Dio  im  Quantum  von 
6—7  Pfund  entleerte  Flüssigkeit  war  klar;  die  Echinococcuscyste  ist  in  toto 
entfernt.  die  Hoble  mit  aseptischem  Mull  tamponirt  worden.  Der  weitere  Ver- 
laof  war  voUig  befriedigend.  Die  Temperatur  war  in  der  ersten  Woche  ein 
wenig  erhoht  und  wies  abends  Steigerungen  bis  38^  mit  Zebntein  auf.  Nach 
Drainirung  der  Hóhle  stellte  sich  nórmale  Temperatur  ein.  Einen  Monat  spáter 
wurde  die  Kranke  mit  einer  Fistel  von  6  cm  Tiefe  entlassen. 

3.  Fall.  A.  S.,  41  Jabre  alt,  trat  in  die  chirurgischo  Abtheilung  am 
26.  Mal  mit  Klagen  über  Schmerzen  in  der  linken  Seite  des  Brustkorbes  und 
mit  einer  Magengeschwulst,  die  die  Patientin  vor  4  Jahren  zum  ersten  Mal  be- 
merkt  haben  will.  Ernáhrungszustand  voUig  befriedigend.  Unter  dem  linken 
Rippenrand  eine  typische  Echinokokkencyste  von  kugeliger  Form,  mit  glatter 
Oberflache  und  deutlich erFluctuation,  die  unzweifelbaft  die  Mílz  zum  Ausgangs- 
punkte  hat.  Bei  ruhigem  Athmen  ist  die  uniere  Grenze  der  Geschwulst  zwei 
FíDgerbreiten  von  der  Umbilicallinie  entfernt;  nach  innen  liegt  sie  auf  der 
Linea  alba,  nach  aussen  vertieft  sie  sich  und  kann  hier  nicht  contourirt  werden; 
ibre  Athemexoursionen  sind  sehr  gross,  und  bei  forcirtem  Einathmen  tritt 
ihr  unteres  Segment  3  Fingerbreiten  von  der  queren  Umbilicallinie  hinunter. 
Die  Milz  beginnt  von  der  6.  Rippe,  der  quere  Durchmesser  derselben  ist  bo- 
deutend  vergrossert.  Die  Leber  hat  nórmale  Grenzen;  die  Organe  der  Brust- 
hohle  sind  gesund.  Die  Fanction  der  Nieren  weist  keine  Abweichung  von  der 
Norm  auf. 

27.  Mai.  Operation  nach  Lindemann.  Der  10  cm  lange  Bauchschnitt 
geht  vom  linken  Rippenrand  nach  unten  der  Mammillarlinie  entlang.  Die  in 
der  Milz  localisirte  Geschwulst  ist  von  milchiger  Farbe,  an  der  Uebergangs- 
stelle  in  die  Milz  von  dunkelbraunor  Farbe.  Zugleich  mit  der  entleerten  hellen 
Flüssigkeit  fíelen  in  grosser  Anzahl  Tochtercysten  des  Echinococcus  heraus, 
ungefahr  200  an  der  Zahl,  von  verschiedener  Grosse  —  von  Erbsen-  bis  zn 
mittlerer  Apfelgrdsse.  Ausserdem  wurde  die  Muttercyste  mit  dicken  sulzigen 
Wánden  exstirpirt,  der  Sack  in  die  Wunde  eingenaht,  mit  steriiem  Wasser  durch- 
spült  and  tamponirt.  Die  Nachoperationsperiode  verlief  ohne  Reactionen ;  im 
I^nfe  zweier  Monate  obliterirte  die  Hohle,  und  am  1.  August  1897  verliess  die 
Kranke  das  Hospital  mit  einer  geringen  Fistel  von  3  cm  Tiefe,  um  ambulatorisch 
weiterbehandelt  zu  werden. 

4.  Fall.  E.  B.,  25  Jahre  alt,  aus  dem  Dorfe  Stroganofka,  Dueprowscher 
Bezirk,  gebürtig,  kam  am  7.  April  1901  in  das  Gouvernements-Krankenhaus 
mit  Klagen  über  im  Laufe  von  Jahren  allmalig  gewachsene  Yergrosserung  des 


94  A.  Th.  Kablukoff, 

Bauches.  Bei  Besichtigang  der  regelmássig  gebauten  and  gut  genáhrtenKranken 
erweist  sich  der  Umfáng  des  Bauches  sehr  merklich  und  nnregelmássig  ver- 
grossert;  in  seiner  linken  Hálfte  tritt  er  hervor,  rechts  ist  er  yon  flacber,  all- 
málig  sich  neigender  Form;  gleíchfalls  erweist  sich  die  línke  untere  Háfte  des 
Brastkorbes,  ím  Vergleich  zur  rechten,  ais  erweitert  und  wie  aufgedunsen. 
Beim  Palpiren  der  verdünnten  Bauchdecke  wird  in  der  Hohle  der  linken  Hálfte 
eine  lánglich-ovale,  íluctuirende  Geschwulst  constatirt,  die  vom  linken  Hypo- 
chondrium  ausgeht,  glatte  Wande  hat  und  an  Grosse  einer  grossen  Wasser- 
melone  gleicht.  Die  Geschwulst,  die  mit  ihrer  unteren  Grenze  fast  bis  zur  Sym- 
physis  des  Schambeins  reicht,  ist  bei  activen  Bewegungen  mobil  und  wieder- 
holt  die  Athemexoursionen  des  Diaphragmas.  In  seinen  übrigen  Regionen  ist 
der  Bauch  weich.  Der  dumpfe  Ton  geht  von  der  Magengeschwulst  in  den 
dumpfen  Ton  der  linken  Seite  des  Brustkorbes  über  und  erreicht  hier  die 
5.  Rippe.  Somit  ist  die  Milzdámpfung  mit  der  der  Geschwulst  verschmolzen. 
Der  quere  Durchmesser  der  Dámpfung  in  der  Gegend  des  Brustkastens  ist  un- 
gefahr  10  Finger  breít.  Die  Functionen  der  Brustorgane  sind  nicht  gestórt, 
nur  links  ist  der  Athem  ein  wenig  abgeschwacht.  Von  Seiten  des  Darmes 
Constipation.    Harn  unverandert. 

Diagnose:  Echinococcus  lienis. 

12.  April  Laparotomie  der  linken  vorderen  Achselhohlenlinie  entlang. 
Durch  den  Schnitt  wurde  die  für  den  Echinococcus  charakteristische  Geschwulst 
sichtbar,  die,  wie  die  unmittelbare  Untersuchung  mit  der  Iland  zeigte,  in  der 
Milz  localisirt  war.  Operation  nach  Lindemann.  In  enormer  Menge  wird  helle 
Flüssigkeit  entleert  und  die  Muttercyste  mit  einer  Masse  Tochtercysten  entfernt. 
Die  Hohle  des  Sackes  geht  hoch  unter  das  linke  Hypochondrium.  Der  Sack 
wurde  durchspült  und  drainirt. 

Die  Nachoperationsperíode  verlief  mit  mássig  erhohter  Temperatur,  welche 
einen  Monat  hindurch  abendliche  Steigerungen  zeigte,  bei  bedeutender  Secre- 
tion  und  Sequestration  von  Fetzen  der  inneren  Hülle.  Im  Laufe  von  4  Monaten 
vernarbte  die  Hohle,  und  am  5.  August  1901  verliess  die  Patientin  voUstandig 
genesen  mit  einer  Fistel  von  4—5  cm  das  Krankenhaus. 

5.  Fall.  N.  S.,  46  Jahre  alt,  aus  dem  Simferopol'schen  Bezirk,  kam  am 
4.  Juli  1901  in  die  chirurgische  Abtheilung  mit  Klagen  über  Schmerzen  und 
Geschwulst  im  Bauchc,  sowie  linksseitigen  Leistenbruch,  welcher  nach  den 
Angaben  des  Kranken  seit  10  Jahren  besteht.  Bei  Untersuchung  der  Bauch- 
gegend  wird  links  eine  Geschwulst  mit  sammtlichen  der  Echinococcuscyste 
eigenthümlichen  Symptomen  klar  contourirt,  die  in  der  Milz  localisirt  ist.  Die 
Geschwulst  ist  von  sphárischer  Form,  über  mannskopfgross,  tritt  aus  dem  linken 
Hypochondrium  heraus,  grenzt  mit  ihrem  unteren  abgerundeten  Rande  an  die 
Linie,  welche  die  beiden  Spinae  ossis  ilei  ant,  sup.  verbíndet,  und  geht  rechts 
2  Finger  breit  jenseits  der  Linea  alba.  Die  obere  Milzgrenze,  die  nach  dem 
Ergebníss  der  Percussion  und  Palpation  ein  Ganzes  mit  der  Geschwulst  bildet, 
beginnt  von  der  5.  Rippe,  wobei  diese  Seite  des  Brustkorbes  deutlich  hervor- 
tritt  und  die  Intercostalráume  glatt  sind.  Die  Consistenz  der  Geschwulst  ist 
schwammig-pastos,  Fluctuation  ist  deutlich  ausgesprochen.   Die  übrigen  Organe 
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des  Bauches  wie  aach  des  Bnistkkorbes  sind  normal.  Links  reponirbarerLeisten- 
bruch,  dar  die  Grósse  einer  grossen  Apfelsine  hat.  Das  AUgemeinbefinden  ist 
ToUig  befríedigend. 

.  9.  Julí  1901  Laparotomie.  Schnitt  der  mittleren  Achselhohlenlinie  ent- 
lang  duTch  die  hdchste  Gonvexitat  der  Gescbwalst.  Operation  nacb  Linde- 
mann.  Es  ergoss  sich  in  betracbtlicber  Menge  bereits  zersetzte  Ecbinococcus- 
cyste  Ton  verscbiedener  Grosse.  Die  inneren  Wánde  der  Cyste  sind  fest,  ledern, 
stellenweise  mit  kalkigen  Scbiohten  inkrastirt. 

Die  Nacboperationsperiode  verlief  im  Grossen  and  Ganzen  günstíg,  mit 
seltenen  and  geringen  Temperatursteigerangen.  Am  26.  September  1901  warde 
der  Patient  mit  einer  Fistol  von  3  cm  entlassen.  Nach  2  Monaten  liess  er  sich 
wieder  soben,  und  zwar  mit  bereits  Tornarbter  Fistol. 

6.  Fall.  E.  W.,  65 Jabrealt,  ans Simferopol  gebürtig,  kam  am  10.  April  1903 
in  scblecbtem  Ernáhrungszustand  anf  die  cbirurgische  Abtheilang. 

Die  Patientin  giebt  an,  dass  sich  vor  18  Jahren  dampfe,  continairlicbe 
Scbmerzen  nnter  dem  linken  Hypochondríum  and  anterem  linkon  Tbeile  des 
Brostkorbos  eingestellt  habón.  Nach  3  Jahren  wurde  nnter  dem  Rippenrande 
das  Vorhandensein  einer  Gescbwalst  constatirt,  welche  im  Laufe  der  Zeit  lang- 
sam  aber  standig  sich  allmálig  vorgrósserte ;  in  den  letzten  2  Jahren  macbte  sich 
dio  Gescbwalst  besonders  deutlich  merkbar,  and  zwar  darcb  starke  Schmerz- 
aníalle,  die  die  Patientin  bottlágerig  máchton,  den  Ernábrangszustand  vor- 
sohlechtorton  and  Abmagornng  zar  Folgo  hatton.  In  der  letzten  Zeit  stellto 
sich  Fiebor,  begloitet  von  loichtom  Frosteln,  Hitze  and  Transpiration,  ein. 

Der  Baach  ist  in  seiner  linken  Hálfte  kugelig  aufgetrioben ;  gleichfalls 
mit  dem  Ango  wabrnehmbar  tritt  dio  linke  Hálfte  des  Brustkorbes  hervor; 
dnrch  Palpiren  wird  in  der  Brusthoble  eino  runde  Gescbwalst  von  enormer 
Grosse  constatirt,  die  glatt,  von  teigiger  Consistenz  ist  ond  anzweifelhaft  dio 
Empfindang  von  Flactaation  giebt.  Mit  ihrer  anteron  Grenze  geht  die  Ge- 
scbwalst bis  in  den  Eingang  des  grossen  Beckens  hinantor,  nach  innen  nimmt 
sie  dio  ganze  Lambalgegend  ein,  nach  oben  geht  sie  untor  den  R¡4)penrand  und 
verliert  sich  daselbst.  Bei  don  Athembewegungen  balancirt  sie  nach  oben  und 
unten,  und  entsprechend  dem  Ein-  und  Ausathmen  wechselt  sie  die  Grenzen. 

Beim  Percutiren  der  linkon  Hálfte  des  Brustkorbes  wird  dio  obore  Grenze 
der  Dámpfung  auf  der  5.  Rippé,  der  mittleren  Achselhohlenlinie  ontlang  be- 
stimmt.  Dioser  dampfe  Ton  geht  weiter  nach  unten  und  verschmilzt  mit  der 
Dámpfung,  die  wir  durch  die  Baucbdecken  von  der  Gescbwulst  erhalten. 

Die  Lebergrenzen  sind  normal;  Herz  und  Lungen  gesund;  Urin  qualitativ 
and  qaantitativ  normal.  Dio  Kranke,  eino  65  Jahre  alte  Greisin,  ist  sehr  schwach 
und  kann  kaum  oinige  Sobritto  machen. 

12.  April  1903.  Laparotomie  nach  Lindemann.  Nach  Eroffnung  der 
Baacbboble  wurde  dio  Diagnose  auf  Echinococcus  der  Milz  bestatigt.  Die  durch 
dio  Echinokokkenbildung  colossal  vorgrósserte  Milz  erschien  in  der  Lichtung 
des  Scbnittos  von  milchigcr  Farbe.  Adhásionen  weder  mit  der  vorderen  Bauch- 
wand  noch  mit  den  umgebenden  Gebilden.  Die  Echinokokkenflüssigkoit  erwies 
sich  ais  trübe,  gleiohsam  schmutzig;  es  sind  ca.  20  Pfund  todter  zersetzter 
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Echinokokkencysten  von  Erbsen-  bis  Croquetkngel-Grosse  entfernt  worden.  Die 
Wánde  des  Sackes  von  der  Hohle  aas  waren  von  Salzen  so  inkrnstirt,  dass  die 
Inkrastation  stellenweise  ais  Kalklamellen,  Eíschalen  áhnlich,  entfernt  werden 
konnte.    Die  enorme  Hohle  wurde  darchspült  und  lose  mit  Mull  ausgefüllt. 

Im  weiteren  Verlaaf  fieberte  die  Kranke  wáhrend  3  Wocben  stark,  wobei 
die  Abendtemperatur  nicht  selten  bis  zu  39^  mit  Zebnteln  stieg.  Die  Secretion 
war  bedeutend,  ichoros,  mit  starkem  Gerach.  Die  innere  HüUe  sequestrírte  in 
Form  grosser  verfaulter'Fetzen.  Mit  Beendigang  der  Seqnestration  fiel  die 
Temperatur  bis  zar  Norm,  die  Secretion  nahm  bedeutend  ab,  and  die  Genesung 
machte  rasche  Fortschritte.  Am  30.  Mai  verliess  sie  mit  einer  11  cm  tiefen 
Fistel  das  Krankenhaas,  nm  ambalatorisoh  weiterbehandelt  zu  werden. 

Es  sind  somit  raeine  sámmtlichen  mit  Milz-Echinococcus  be- 
haftet  gewesenen  und  nach  der  Methode  von  Lindemann  operirten 
Patienten  trotz  der  Schwere  und  der  langen  Dauer  mancher  Formen 
ohne  Ausnahme  genesen. 

Alie  diese  Falle  waren  im  Sinne  der  solitáren  und  ausschliess- 
lichen  Localisation  des  Echinococcus  in  der  Milz,  ohne  gleichzeitige 
Affection    der    übrigen    visceralen  Organe,    durchaus  typisch  reine. 

Eine  weitere  Eigenthümlichkeit  meiner  Falle  von  Milz-Echino- 
coccus liegt  darin,  dass  die  Geschwulst  überall  von  ungeheurer 
Grosse  war,  namentlich  in  dem  ersten  Falle,  in  dem  das  Gewicht 
der  aus  der  Echinococcusblase  entleerten  Flüssigkeit  ca.  32  Pfund 
betrug.  Die  Diagnostik  dieser  Milzformen  war  dank  der  üebung, 
die  ich  mir  durch  mehrfache  Erfahrung  angeeignet  habe,  gewohn- 
lich  nicht  schwer;  im  Gegentheil,  sie  war  so  leicht,  dass  man  schon 
par  distance  beim  ersten  Blick  auf  das  Abdomen  des  Erankcn  die 
Diagnose  stellen  konnte.  Eine  Ausnahme  bildete  derjenige  Fall, 
in  dem  die  kokusnussgrosse,  in  der  Milz  liegende  Geschwulst  vor 
der  Operation  irrthümlich  ais  von  der  linken  Niere  ausgehend  be- 
trachtet  wurde. 


IV. 

(Ans  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Taurischen 
Gouvemements-Landschaftskrankenhauses.) 

Múltiple  Echinokokken  der  Bauchhóhle. 

Von 

A.  Th.  Kablnkoff, 

I,  Z.  Chefant  des  3.  zoBammengtzogenen  Kríegshospitols  zn  Charbin. 


Man  pflegt  die  Echinokokken-Infection  ais  eine  durcbaus  benigno 
Erkrankung  zu  betrachten.  So  richtig  aber  diese  Annahme  in  Bezng 
auf  solitáre  Echinokokken,  die  im  nicht  complicirten  Stadiuna 
ihrer  Entwickelung  sowohl  hinsichtlich  der  unmittelbaren  wie  auch 
der  Dauerresultate  stets  eine  günstige  Prognose  stellen  lassen,  ist, 
so  hinfállig  und  irrthümlich  ist  diese  Ansicht  in  Bezng  auf  múl- 
tiple Echinokokken.  Der  múltiple  Echinococcus  niuss  eher 
ais  eine  Erkrankung  betrachtet  werden,  die  an  den  Begriff  der 
malignen  Neubildung  nahe  herankommt  oder  mit  diesem  sogar  con- 
gruirt:  der  disseminirende  Charakter  der  multiplen  Echinokokken- 
Affection,  der  gewaltige  ümfang  der  Eruption  und  die  Mannigfaltig- 
keit  der  Localisation  in  den  verschiedenen  Organen  und  Geweben 
des  menschlichen  Kórpers  kónnen  háufig  so  gross  und  so  unüber- 
windlich  sein,  dass  die  Hoffnungen  auf  radicale  Heilung  entweder 
absolut  aussichtslos  oder  in  günstigeren  Fallen  nur*  wahrscheinlich 
und  zweifelhaft  sind. 

Diese  Eigenthümlichkeit  von  Seiten  der  Dissemination  lasst 
auch  eine  voUstándige  Analogie  zwischen  multiplem  Echinococcus 
und  maligner  Neubildung  aufstellen.  Es  kommen  Falle  vor,  in 
denen  die  Dissemination  so  umfangreich  und  bosartig  ist,  dass  der 
Echinococcus  nicht  nur  die  Organe  der  Bauchhohle  einnimmt,  sondern 
ausserdem  auch  die  Organe  der  Brusthóhle  affícirt  und  sich  sogar 
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gleichzeitig  in  den  Muskeln,  im  Unterhautzellgewebe  und  im  trans- 
peritonealen  Zellgewebe  ansiedelt.  Múltiple  Echinokokken  werden 
nach  den  von  verschiedenen  Autoren  geraachten  statistischen  Zu- 
saramenstellungen  nicht  selten  angetrofifen.  So  entfallen  nach  den 
Angaben  von  W.  Tokurenko  47  Falle  von  Echinococcus  mehrerer 
Organe  auf  400  Falle  von  Echinococcus  überhaupt,  was  einen 
Procentsatz  von  11,75  ausraacht  Das  procentuale  Verhalten  des 
inultiplen  Echinococcus  des  einen  Organs  oder  mehrerer  Organe 
zur  Gesammtzahl  der  Erkrankungen  ist  noch  grosser:  53  Falle  auf 
400  Falle  bezw.  13,2  pCt.;  nach  G.  Nadjeschdin  58  Falle  auf 
299  Falle  bezw.  20  pCt.  Meino  eigene,  auf  die  Echinococcus- 
Erkrankung  sich  beziehende  chirurgische  Erfahrung  ist  im  Sinne 
der  Háufigkeit  des  multiplen  Echinococcus  günstiger;  meine  Casuistik, 
welche  86  Falle  von  Echinococcus-Erkrankung  umfasst,  weist  nur 
7  Falle  von  multiplem  Echinococcus  auf,  wobei  bei  der  einen  Patien- 
tin  die  Operation  zweizeitig  gemacht  wurde,  so  dass  ich  eigentlich 
nur  6  Kranke  mit  multiplem  Echinococcus  zu  verzeichnen  hatte, 
was  einen  Procentsatz  von  nur  7,4  ausmacht.  Wodurch  diese 
relative  Seltenheit  des  multiplen  Echinococcus  im  Bereiche  meiner 
praktischen  Thátigkeit  zu  erkláren  ist,  vermag  ich  mit  Bestimmt- 
heit  nicht  zu  sagen;  wohl  aber  ráume  ich  ais  Anhánger  der  Ansicht 
von  der  Entstehung  des  multiplen  Echinococcus  auf  dem  Wege 
der  Dissemination,  von  anderen  átiologischen  Betrachtungen  ab- 
gesehen,  eine  gewisse  átiologische  Bedeutung  zwei  Momenten  ein, 
deren  Antheilnahme  an  der  Entwicklung  des  multiplen  Echinococcus 
durch  klinische  Beobachtungen  mit  absoluter  Sicherheit  erwiesen  ist. 
Erstens  habe  ich  in  keinem  Fall  von  Echinococcus  zu  diagnosti- 
schen  Zwecken  die  Probepunction  mit  der  Pravatz'schen  Spritze 
ausgeführt.  Jeder,  der  Gelegenheit  hatte,  Echinokokken  zu  operiren, 
weiss  sehr  gut,  mit  welchem  kráftigen  Strahl  die  Echinokokken- 
Fliissigkeit  aus  der  selbst  mit  einer  dünnen  Nadel  im  Echinococcus- 
sack  bei  dessen  Umnáhung  zufállig  gemachten  OefiFnung  spritzt. 
Man  kann  sich  nun  leicht  vorstellen,  dass  eine  análogo  Ausstromung 
von  Fliissigkeit  nach  der  Bauchhohle  auch  dann  stattfindet,  wenn 
eine  Probepunction  gemacht  wird,  namentlich  wenn  man  die  stets 
bestehende  bedeutende  Dehnung  des  Sackes  durch  diese  Fliissigkeit 
und  den  hierselbst  ausserordentlich  gesteigerten  Druck  berücksich- 
tigt.     Die  Probepunction,    die    schon    an    und    für  sich  wegen  der 
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toxischen  Eigenschaften  der  Echinococcas-Flüssigkeit  zweifellos  ge- 
fáhrlich  ist  nnd  beiro  Hinñberfliessen  in  die  Bauchhohle  eine  Reihe 
von  stark  ausgesprochenen  peritonealen  Erscheinungen  herbeigeführt, 
ist  noch  ans  dem  Grunde  unzweckmássig,  weil  sie  leicht  zar  Ent- 
wicklung  yon  multiplem  Echinococcus  der  Bauchhohle  auf  dem 
Wege  der  Dissemination  íühren  kann  —  eine  Thatsache,  die  klinisch 
luehrmals  festgestellt  und  das  Resaltat  künstiicher  Continuitáts- 
trennung  der  Echinococcnscyste  ist. 

Zweitens  richtete  ich  bei  jeder  Echinokokkotomie  meine  Auf- 
merksamkeit  auf  Isoliruug  der  Bauchhohle  und  Beseitigung  jeder 
Eventualitat  einer  zufalliíien  Hineinstromung  von  Echinococcus- 
flüssigkeit  in  diese  letztere.  Durch  den  Echinococcussack  wurde 
die  Nadel  stets  so  geführt,  dass  sie  in  die  Hohte  des  Sackes  nicht 
drang.  Sobald  der  Echinococcussack  umnáht  war,  wurde  der  Patient 
je  nach  der  Individualitát  des  Falles  auf  die  eine  oder  die  andere 
Seite  gelegt  und  nach  Abgrenzung  der  Bauchhohle  an  der  Circum- 
ferenz  der  Wunde  durch  Servietten  die  Cyste  incidirt,  wobei  die 
Flüssigkeit  mit  starkem  Strahl  nach  aussen  stürzte,  ohne  dass  dabei 
auch  nur  ein  Tropfen  in  die  Bauchhohle  gelangte. 

Gleichzeitig  wurden  auch  die  Echinococcus blasen,  wenn  sie  in 
grósserer  Quantitát  im  Sacke  vorhanden  waren,  freigelegt,  und 
desgleichen  wurde  gewohnlich  mittelst  Luer'scher  gefensterter 
Zange  auch  die  Mutterblase  in  toto  extrahirt.  Hierauf  wurden  die 
Servietten  entfernt,  das  Operationsfeld  sorgfáltig  gereinigt,  der 
Patient  wieder  auf  den  Rücken  gelegt  und  der  Sack  an  den  Rándern 
der  vorher  mit  dem  Peritoneum  parietale  bedeckten  Wunde  fixirt. 
Hiermit  wurde  die  Operation  abgeschlossen. 

Dass  die  im  Vorstehenden  mitgetheilten  Erwágungen  unter 
anderen  átiologischen  Momenten  in  der  Praxis  zur  Geltung  koramen 
konnen  und  an  der  Entwicklung  des  multiplen  Echinococcus  der 
Bauchhohle  durch  künstliche  Continuitátstrennung  der  Echinokokken- 
cyste  eine  zweifellose  Rolle  spielen,  geht  auch  aus  meinen  auf 
diesem  Gebiete  gemachten  Beobachtungen  hervor:  in  dem  einen 
Falle  ist  es  zur  Entwicklung  von  multiplem  Echinococcus  im  An- 
schluss  an  eine  ausserhalb  unseres  Krankenhauses  gemachte  Probe- 
incision  der  Cyste,  in  dem  anderen  Falle  im  Anschluss  an  eine 
traumatische  Ruptor  der  Cyste  in  Folge  eines  gegen  den  Bauch 
gefohrten  Schlages  gekommen. 
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Nun  gehe  icb  zur  Casuistik  des  multiplen  Echinococcus  über, 
die  ich  in  chronologischer  Reihenfolge  mittheilen  W0rde. 

1.  FalL  I.  K.,  Tagelohner,  53  Jahre  alt,  wurde  in  die  chirur^i^ísche  Ab- 
theilung  am  24.  Januar  1895  wegen  Atemnoth  und  Vergiossernng  des  Ab- 
domens  aufgenommen.  Der  Patient  giebt  an,  seit  3  Jahren  krank  zu  sein. 

Statas  praesens:  Der  Patient  ist  von  kráftigem  Korperbau,  aber 
mangelhaftem  Ernáhrungszustand.  Knochen-  und  Muskelsystem  got  entwickelt. 
Die  an  der  Peripherie  liegenden  Korpertheile  sind  oyanotisch,  die  Aagenskieren 
stark  icterisch.  Yon  Seiten  des  Abdomens  ist  hochgradige,  gleichmássige  and 
kappelartige  Vorstülpung  wahrzanehmen ;  die  anteren  Abschnitte  der  beiden 
Hypochondríen  sind  gleichfalls  vorgestülpt.  Bei  der  Betastung  fühlt  man  im 
Abdomen  eine  umfangreicbe  sackartige  Gesohwalst  mit  glatter  Oberfláche  und 
deutlicher  Flactaation.  Die  Grenzen  dieser  Geschwalst  lassen  sich  genau  nicht 
bestimmen,  da  dieselbe  in  der  Riohtung  nach  oben  unter  den  Hypochondríen 
verschwindet,  in  der  Richtnng  nach  hinten  sich  in  die  Beckenhoble  senkt, 
wáhrend  sie  an  den  Seiten  in  die  Tiefe  in  der  Richtnng  zur  Wirbelsaule  geht, 
die  beiden  Seiten  des  Abdomens  vorstülpend.  Die  Geschwulst  füUt  somit  die 
ganze  Bauchhohle  aus,  ist  ñxirt  und  unbeweglich.  Die  Percussion  ergiebt  vorn 
dumpfen  Schall  mit  entferntem  tympanitischen  Beiklang,  der  an  den  lateralen 
Seiten  des  Abdomens,  an  der  Linea  axillaris  posterior  am  deutlichsten  aus- 
gesprochen  ist.  Die  obere  Lebergrenze  ist  etwas  erhoht  und  beginnt  am  oberen 
Rande  der  4.  Rippe;  die  untere  Lebergrenze  congruirt  mit  dem  dampfen  Schall, 
der  oberhalb  der  Geschwulst  percutirt  wird. 

ünterhalb  des  rechten  Hypochondriums  wird  3—4  Querfingerbreiten  an 
der  Fortsetzung  der  Mammillarlinie  in  der  Masse  der  Bauchmuskeln  ein  walnuss- 
grosser,  elastischer,  sohmerzioser  Knoten  palpirt,  den  der  Patient  angeblich 
schon  vor  einem  Jahre  bemerkt  haben  solí.  Die  Herztone  sind  reín,  aber 
schwach.  Der  Puls  zeigt  schwache  Füllúng,  82  in  der  Minute.  Von  Seiten  der 
Lungen  keine  auffallenden  Veránderungen ,  bis  auf  den  unteren  Abschnitt  der 
linken  Lunge,  wo  das  Athmungsgerausch  geschwácht  und  gleichsam  dumpf 
ist.  Im  Harn  weder  Zucker  noch  Eiweiss,  wohl  aber  deutliche  Reaction  auf 
Gallenpigmente. 

22.  Februar.  Laparotomie  an  der  Linea  alba.  15  om  lange  Incisión.  Die 
Geschwulst  ist  überall  mit  der  vorderen  Bauohwand  verwachsen.  Aus  der  Ge- 
schwulsthohle  stürzt  eine  grosse  Quantitát  trüber  weisslicher  Flüssigkeit  hervor, 
die  eine  Menge  von  Graupenkornchen  enthált,  welche  durch  ihre  Farbe  und 
Consistenz  an  dichten  Mannabrei  erinnern.  In  diesem  Brei  sind  ab  und  zu  auch 
grossere  Blasen  zu  sehen.  Das  Gewicht  der  Flüssigkeit  sammt  den  Blasen  und 
GraupenkÓrnern  betrug  ca.  35  Pfund.  Durch  Untersuchung  wurde  eine  ahnliche 
Geschwulst  in  der  Leber  festgestellt.  Die  Hohle  wurde  ausgespült  und  drainirt. 

Im  Verlaof  war  die  Temperatur  bald  normal,  bald,  namentlich  Abends, 
etwas  gestftigert.  Reichlicher  seros  -  eitriger  Ausfluss.  Der  Patient  magerte 
immer  mehr  und  mehr  ab,  hustete,  warf  grúnliches  Sputum  aus  und  klagte  über 
nicht  aufhorendes  Gefühl  von  Brustbeklemmung  und  Atemnoth.  Zeitweise  zeigte 
sich  eine  difluse  Urticaria-Eruption.     Mit  der  Zeit  stellte  es  sich  heraus,  dass 
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die  pathologischen  Ersobeinungen  von  Seiten  des  linken  Abscbnitts  der  línken 
LuTige  zweifellos  znnabmen:  unterhalb  des  Angulas  scapulae  stellten  sicb 
deutlicbe  Dámpfung  und  Affrictus  pleuritious  ein.  Der  Stimmfremitus  ver- 
sohwand,  die  Atbmung  wurde  kaum  borbar.  Unter  diesen  Umstánden  musste 
man  an  Echinococcus  der  Lunge  denken.  An  der  línken  Scapalarlinie  wurde 
mit  der  Pravatz 'soben  Spritze  eine  Probeincision  gemacbt.  Die  dabei  ge- 
wonnene  vollstandig  klare  Flússigkeit  gab  die  cbarakteristisobe  Reaction  auf 
Argentom  nitrícum,  und  im  Gesícbtsfeld  des  Mikroskops  waren  zweifellose 
Echinococcusbaken  zu  seben. 

Am  28.  Márz,  d.  b.  fast  1  Monat  nacb  der  ersten  Operation,  wurde  die 
zweite  Operation  am  unteren  Lappen  der  linken  Lunge  ausgefübrt.  Der  Scapu- 
larlinie  entlang  wurde  ein  6  om  langes  Rippenslück  resecirt,  die  Pleurabohle 
erdffnet  und  eine  bedeutende  Quantitat  pleuritiscben  Exsudats  von  strobgelber 
Farbe  entleert.  Verwachsungen  zwischen  den  Pleurabláttem  waren  nicbt  vor- 
handen.  In  der  Wunde  konnte  man  die  Lunge  seben,  die  sicb  bei  den  respira- 
toriscben  Excursionen  bin  und  ber  bewegte,  von  dunkelrother  Farbe  und  an- 
scbeinend  normal  war.  Die  digitale  Untersucbung  ergab  jedocb  Convexitat  des 
ganzen  unteren  linken  Lungenlappens,  deren  am  meisten  bervorragender  Punkt 
eine  Rippe  oberbalb  der  resecirten  9.  Rippe  lag.  In  Folge  dessen  wurde  sofort 
ein  8  cm  langes  Stück  von  der  8.  Rippe  resecirt,  die  Pleura  bier  wiederum 
eroffnet  und  in  der  Lunge  eine  Probeincision  gemaobt,  wobei  trübe  eiterartige 
Flüssigkeit  zu  Tage  gefordert  wurde.  Die  Lunge  wurde  bier  an  der  ganzen 
Circumferenz  an  die  Pleura  costalis  fcstgenabt  und  die  Pleuraboble  auf  diese 
Weise  vollstandig  isolirt.  Die  Incisión  der  9.  Rippe  wurde  provisoriscb  mit 
.lodoforrogaze  tamponirt.  Hierauf  wurde  auf  dem  umnabten  Tbeil  der  Lunge 
in  der  Gegend  der  resecirten  8.  Rippe  eine  Incisión  gemacbt,  die  á  tempo  in 
die  Ecbinokokkenbóble  drang,  und  eiterartige  Flüssigkeit,  sowie  zablreicbe 
zersetzte  Ecbinokokkenblason  entleert.  Dio  Untersucbung  ergab,  dass  die  Hoble 
zweifanstgross  und  die  untereWand  sebr  dünn  war.  Durcb  diese  letztere  füblte 
man  mit  dem  Finger  im  unteren  Lungenlappen  eine  zweite  Gescbwuist,  die 
augenscbeinliob  gleicbfalls  von  einem  Ecbinococcus  berrübrte.  Diese  Gescbwuist 
wurde  von  Seiten  der  ersten  Hoble  gleicbfalls  eroffnet,  wobei  eine  klare  Flüssig- 
keit und  zablreicbe  Blasen  von  verscbiedener  Grosse  zu  Tage  gefordert  wurden. 
Der  Ecbinococcus  nabm  somit  den  ganzen  unteren  linken  Lungenlappen  ein, 
und  zwar  dermaassen,  dass  die  restirende  Lungenscbicbt  so  dünn  war,  dass 
man  darcb  dieselbe  deutlicb  die  vergr5sserte,  prall  elastiscbeMilz  füblen  konnte. 
Die  Lungenhoble  wurde  mit  Wasser  ausgespült  und  drainirt.  Ausserdem  wurde 
separat  die  Pleuraboble  in  der  Gegend  der  resecirten  9.  Rippe  tamponirt. 

Am  2.  April  starb  der  Patient  unter  Ersobeinungen  von  bochgradiger  Er- 
scbopfung. 

Section:  Im  unteren  linken  Lungenlappen  fand  man  eine  gewaltige 
H5ble,  die  den  ganzen  Lungenlappen  einnabm  und  denselben  vollstandig  ver- 
nicbtete.  Die  Hülle  dieser  Hoble  bestand  aus  sebr  dünnem  cirrbotisobem 
Lungengewebe.  Der  obere  Lungenlappen  war  von  dunkelrotber  Farbe,  zeigte 
Ersobeinungen  von  Stauung,  war  aber  für  Luft  durcbgangig.  Der  untere  recbte 
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Lungenlappen  befand  sich  im  Zustand  der  Atelectase,  der  mittlere  una  obere 
Lungenlappen  waren  normal.  Id  der  rechten  Lunge,  sowie  im  oberen  linken 
Lungenlappen  waren  Echinokokken  nícht  vorhanden. 

Die  Leber  erschien  ais  ungeheaer  grosse,  formlose  Masse,  die  durchweg 
von  einzelnen  Echinokokken bóhlen  gebildet  war,  welche  mit  zahlreichen  Biasen 
gefüllt  waren  und  den  gesaromten  Lobas  dexter,  Lobas  quadratus,  Lobas 
spigelii  und  theilweise  den  Lobas  sinister  vollstandig  absorbirten.  In  der  That 
konnten  die  Biasen  in  der  Leber  tausendweise  gezáhlt  werden. 

DieGallenblasewar  collabirt  und  mít  einer  geringen  Qnantitat  mit  Schleim 
vermengter  Galle  gefüllt. 

Die  Milz  war  um  das  Dreifache  vergrossert  ued  gleichfalls  durchweg  von 
einigen  einzelnen  Echinokokkenhohlen  eingenommen,  die  mit  einer  colossalen 
Anzahl  von  Biasen  gefüllt  waren.  An  der  Milz  ist  normales  Gewabe  fast  gar- 
nicht  mehr  vorhanden,  so  dass  das  Organ  ein  diffuses  Echinokokkengebilde 
darstellt. 

In  vielen  Mesenterial-  und  Transperitonealdrüsen  wurden  gleichfalls 
Echinokokken  gefunden. 

In  der  linken  Niere  fand  man  einen  apfelgroasen  Ecbinococcas;  die  recht« 
Niere  war  normal.  Der  Herzklappenapparat  bot  níchts  Abnormes ,  der  Herz- 
m  uskel  war  gelb,  dünn. 

2.  Fall.  M.  K.,  33  Jahre  alt,  aus  dem  Kreise  Simferopol  gebürtig,  wurde 
in  das  Krankenhaus  am  29.  Juni  1896  aufgenommen.  Die  Patientin  ist  von 
angegriffenem  Ernáhrungszustand  und  anámisch.  Vor  9  Jahren  will  sie  zum 
ersten  Mal  eine  Geschwulst  in  der  rechten  Bauchhálfte  bemerkt  haben,  die 
schmerzlos,  beweglich  war  und  langsam  wuchs.  Vor  4  Jahren  erhíelt  die 
Patientin  von  einem  Kalbe  einen  Stoss  in  die  Bauchgegend,  wobei  die  Ge- 
schwulst sofort  verschwand.  Eine  halbe  Stunde  spáter  stellten  sich  sehr  heftige 
Schmorzen  und  Erbrechen  ein,  und  der  ümfang  des  Abdomens  begann  sich 
rasch  zu  vergrossem.  Man  brachte  die  Patientin  nach  dem  Ortskrankenhause, 
wo  man  in  einem  Zeitraum  von  14  Tagen  zweímal  eine  Punction  der  Bancb- 
hohle  vornahm  und  dabei  blutig  gefárbte  Flüssigkeit  abliess.  Nach  4  Monaten 
stellte  sich  reichlicher  Abgang  von  eitriger,  mit  Blut  vermengter  Flüssigkeit 
aus  dem  Mastdarm  ein,  der  2  Monate  anhielt,  wobei  der  Umfang  des  Abdomens 
sich  allmálig  za  verringern  begann. 

Bei  der  Aufnabme  in  das  Gouvernementskrankenhaus  war  Eiteríluss  aus 
dem  Mastdarm  nicht  mehr  vorhanden. 

Objective  Untersuchung.  In  der  rechten  Hálfte  des  Abdomens  fühlt 
man  einige  hockrige  Geschwülste:  1.  Die  oberste  liegt  im  linken  Leberlappen, 
ist  kugelfórmig,  glatt,  kindskopfgross  und  zeigt  von  der  unteren  Grenze  an  der 
Nabellinie  zweifellose  Fluctuation ;  der  rechte  Leberlappen  ist  vergrossert,  der 
untere,  spitze  Rand  der  Leber  ragt  über  den  Rippenrand  hinaus.  2.  Im  unteren 
Abscbnitt  der  rechten  Hálfte  des  Abdomens  befindet  sich  eine  zweite,  abge- 
rundete,  kokasnussgrosse,  sehr  bewegliohe  Geschwulst,  die  mit  der  Leber  nicht 
im  Zusammenhang  steht  und  keine  Fluctuation  zeigt.  3.  Schliesslich  ergiebt 
die  bimanuelle  Untersuchung  im  grossen  Becken  eine  Geschwulst,  die  durch 
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das  rechie,  theilweise  aach  durch  das  hintere  Gewolbe  deutlíoh  za  fühlen  íst. 
Dte  Geschwalst  líegt  hier  selbststándig,  steht  mit  den  anderen  Geschwülsten 
nicht  ¡Q  Zasammenhang,  ist  aber  gleicbsam  mit  dem  Uterus  verschmolzen,  sehr 
wenig  bewegliob,  abgerandet,  gespannt  and  lásst  keine Fluctuation  wahrnehmen. 
Die  Gewolbe  sind  darch  die  Geschwulst  nach  der  Scheide  vorgestülpt. 

Laparotomie  in  einem  Tempo  nach  der  Methode  von  Lindemann. 

1.  Incisión  an  der  Linea  alba  zwischen  Schwertfortsatz  and  Nabel;  stellen- 
weise  peritoneale  Commissuren.  Eroffnung  einer  sackartigcn  Geschwalst  im 
linken  Leberlappen.  Die  zu  Tage  geforderte  Echinococcusflüssigkeit  ist  durch- 
sichtig.  Die  kindskopfgrosse  Blase  wird  in  toto  entfernt.  2.  Die  zweite  Incisión 
wurde  am  áusseren  Rande  des  M.  rectas  abdominis  dexter,  der  Looalisation  der 
beiden  unteren  Geschwülste  entsprechend,  gemacht.  Es  ergab  sich  nun,  dass 
die  obere  von  diosen  Geschwülsten  vom  rechten  Ovariom  herrührte  and  mit 
dem  unteren  Segment  zwischen  den  Blattern  des  rechten  breiten  Mutterbandes 
eingewachsen  war.  Mit  der  oberen  freien  Oberíláche  dieser  Geschwalst  waren 
mehrere  Dünndarmschlingen  verlothet,  die  aaf  stampfem  Wege  gelost  warden. 
Die  Geschwalst  wurde  aus  ihrem  Bette  enucleirt  und  nachUmnahung  der  breiten 
Mutlerbánder  in  toto  hervorgeholt.  Die  Geschwalst  war  kokusnussgross  und 
bestand  aus  einer  solitaren  Blase.  3.  Vom  Omentum  majas  warden  5  Echino- 
kokkengeschwülste  resecirt,  von  denen  jede  wallnussgross  war,  4.  Die  Echino- 
coccusgeschwulst  im  rechten  Parametriilm  wurde  per  vaginam,  und  zwar  durch 
eine  Incisión  durch  das  Seitengewolbe  operirt  and  dabei  eine  faustgrosse  Blase 
entfernt. 

Die  Hohlen  wurden  ausgespült  und  drainirt. 

In  den  ersten  3  Wochen  des  postoperativen  Stadiums  war  die  Patientin 
íieberfrei,  der  Ausfluss  war  unbedeutend,  deijenige  aus  der  oberen  Hohle  zeigte 
keine  Beímischung  von  Galle.  In  der  4.  Woche  begann  die  Sequestrirung  der 
inneren  Wand  der  Hohlen ;  sie  ging  mit  reichlichem  Secret  und  leiohten  abend- 
Hchen  Temperatursteigerungen  einher,  die  IY2  Wochen  anhielten,  worauf  sich 
die  Hdhlen  rasch  mit  Granulationen  auszufüllen,  sich  zu  verengern  und  zu  ver- 
ringem  begannen.    Die  Temperatur  wurde  wieder  normal. 

Die  Patientin  wurde  am  28.  October  1896  mit  zwei  kleinen,  2  cm  langen 
Fisteln  entlassen.    Von  Seiten  der  Yagipa  war  alies  verheilt. 

3.  Fall.  S.  S.,  45  Jahre  alt,  aus  dem  Kreis  Perekop  gebürtig,  Báuorin, 
wurde  in  die  chirurgische  Abtheilang  am  28.  September  1897  aufgenommen. 
Hocbgradige  Abmagerang  und  Erschopfung.  Die  Patientin  giebt  an,  schon  seit 
10  Jabren  an  Bauohsohmerzen  zu  leiden  und  vor  4  Jahren  eine  Geschwulst  im 
Abdomen  bemerkt  zu  haben.  Die  Geschwalst  solí  früher  faustgross  gewesen 
sein,  sich  im  Bauche  hin  und  her  bewegt  und  sich  langsam  vergrossert  haben. 
Im  zweiten  Jahre  erreichte  die  Geschwulst  die  Grosse  eines  Kindskopfes,  wurde 
weniger  beweglich  und  lagerte  sich  mehr  nach  rechts.  Im  Kreiskrankenhaus 
warde  diese  Geschwulst  mittelst  dünner  Nadel  punctirt,  worauf  sich  Auftreibung 
des  Abdomens,  Erbrechen,  heftige  Schmerzen  einstellten  und  die  Patientin 
14  Tage  zu  Bett  blieb.  Unmittelbar  darauf  begann  die  Geschwulst  rasoh  zu 
wachsen,  es  stellten  sich  neue  Tumoren  ein,  die  die  rechte  Hálfte  und  den 
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ganzen  anteren  Theil  des  Abdornens  ausfüllten  and  heftige  Schmevzen  sowie 
Fieber  verursachten. 

Status  praesens.  UngleiobmassigeVergrosserung  desAbdomens:  rechts 
und  unten  ist  díe  Vorstülpung  grosser  ais  links.  Bei  der  Palpation  fühlt  man 
eíne  prall  elastischeGeschwulst,  die  die  ganze  untere  rechteHálfte  desAbdomens 
ausfüllt;  die  Oberfláche  der  Geschwulst  ist  glatt,  aber  gleichsam  wellenformig: 
an  manchen  Stellen  ragt  síe  mehr,  an  anderen  weniger  hervor.  Die  untere 
Grenze,  sowie  die  lateralen  Grenzen  der  Geschwulst,  die  nach  dem  Becken  und 
in  der  Richtung  zur  Wirbelsáule  verlaufen,  lassen  sich  nicht  genau  bestimmen; 
die  obere  Grenze  ist  unregelmassig:  an  der  Mittellinie  des  Abdomens  liegt  sie 

2  Querfingerbreiten  oberhalb  des  Nabels,  rechts  erreicht  sie  die  Leber,  mit  der 
sie  confluirt,  und  von  der  sie  nicht  abgegrenzt  ist.  bie  Geschwulst  fluctuirt 
und  ist  sehr  wenig  beweglích.  Die  Percussion  ergiebt  oberhalb  derselben 
Dámpfung,  die  unmittelbar  in  die  Leberdámpfung  übergeht;  die  obere  Leber- 
grenze  steht  nicht  hoher. 

Gynákologische  Untersuchung.  DerUterus  ist  nach  vorn  deviirt,  be- 
weglich  und  steht  mit  dem  Tumor  in  keinem  Zusammenhang.  Die  Seitengewolbe. 
sowie  das  hintere  Gewólbe  sind  mit  ñucluirenden  Geschwülsten  ausgefdllt,  von 
denen  es  sich  schwer  sagen  lasst,  ob  síe  selbstandig  sind  oder  die  Gesammt- 
masse  der  ersten  Geschwulst  bilden.  .Die  Ovarien  lassen  sich  nicht  palpiren. 

Operation  in  einem  Tempo  nach  der  Methode  von  Lindemann.  incisión 
am  áusseren  Rande  des  M.  rectus  abdominis  dexter  in  einer  Entfernung  von 

3  Querfingerbreiten  vom  Rippenbogen.  DerGeschwulstsack  war  mit  der  vorderen 
Bauohwand  verlothet  und  musste  in  Polge  dessen  extraperitoneal  eroffnet  werden : 
es  wurden  dabei  3—4  Glas  gelben  geruchlosen  Eiters  entleert.  Bei  der  Unter- 
suchung. der  Sackh  oh  le  konnte  man  sich  überzeugen^dassdichtnebenihremoberen 
Theile  eine  zweite  Geschwulst  lag,  díe  augenscheinlich  mit  der  Leber  in  Zusam- 
menhang stand  und  sich  unter  den  Rand  des  rechten  Hypochondriums  fortsetzte. 

Da  es  ausser  Zweiíel  stand,  dass  diese  Geschwulst  mit  den  Wandungen 
des  eroífneten  ersten  Sackes  verwachsen  ist,  wurde  durch  die  Hohle  des  letzteren 
die  zweite  Geschwulst  incidirt,  woboi  klare  Flüssigkeit  in  grosser  Quantitat, 
sowie  zahlreiche  filasen  von  verschíedener  GrSsse  abgingen.  An  Stelle  der 
Incisión  wurde  eín  Fenster  resecirt,  das  2  Finger  durchliess.  Ausserdem  fühlte 
man  unten  und  links  in  der  Bauchhohle  noch  eine  dritte  Geschwulst,  deren 
unteres  Segment  sich  nach  der  Beckenhohle  fortsetzte  und  von  der  ersten  Ge- 
schwulst isolirt  lag.  Unter  diesen  Umstanden  wurde  links  von  der  Linea  alba 
eine  neue  Incisión  angelegt,  die  durch  die  gesammte  Masse  der  auoh  hier  mit 
der  Geschwulst  verlotheten  Bauchwand  geführt  wurde;  es  kam  dabei  dichter, 
gelber,  geruohloser  Eiter  zum  Vorschein,  der  keine  Echinokokkenblasen  enthielt. 
Sammtliche  Hohlon  wurden  aasgespült  und  drainirt. 

Nach  der  Operation  lebte  die  Patientin  über  einen  Monat.  Nur  in  den 
ersten  2Tagen  war  dieTemperatur  gesteigert,  datin  aber  ununterbrochen  normal. 
Die  Secretion  war  reichlich,  die  Abmagerung  machte  unauf  haltsam  Fortschritte, 
die  Kráfte  schwanden,  es  stellten  sich  Diarrhoen  ein.  Der  Tod  erfolgte  unter 
Erscheinungen  von  hóchster  Inanition. 
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4.  Pal  I.  P.  Tsch.,  28  Jahre  alt,  Bauerin  des  Kreises  Perekop.  wurde  ani 
6.  Marz  1901  wegen  Schmerzen  im  Unterleib  und  im  Kreaz  in  das  Krankenhaas 
aaígenommen.  Die  Patientin  ist  schwach  und  hochgradig  abgemagert.  Die 
combinirte  Untersncbung  diiroh  die  Baaohwand  und  durch  die  Scbeide  ergab  im 
linken  Gewolbe  ein&  kleíne  mandarinengrosse,  glatte,  bei  Berührung  schmerz- 
hafte,  prall  elastiscbe  fixirte  Gescbwuist,  die  unabbángig  Yom  Uterus  lag; 
tetzterer  zeigte  nórmale  Dimensionen,  war  beweglich  und  etwas  nach  rechts 
(ieviirt.  Abdomen  gleichmássig  und  massig  vergrossert.  In  der  Baucbhohle 
lasst  sich  das  Vorhandenscin  yon  Flüssigkeit  nachweisen.  Milz  und  Leber 
normal.  Organe  der  Brusthoble  gesund.  Temporatur  normal.  Menstruation 
regelmassíg.  Die  Patientin  ist  seit  3  Jahren  verheirathet,  Nullípara,  fühlt  sicb 
seit  5  Jahren  krank. 

Die  Diagnose  konnte  in  Anbetracbt  der  unbestimmten  Ergebnisse  der 
Untersucbang  nicht  genau  festgestellt  werden,  Wohl  aber  schien  der  Verdacht 
aaf  tuberculose  Peritonitis  gerechtfertigt  zu  sein. 

Am  12.  Marz  Laparotomie.  Incisión  in  der  Linea  alba  vom  Nabel  bis  zur 
Symphyse.  Bei  ErofTnung  der  Bauchhoble  íloss  aus  derselben  eine  ungeheure 
Menge  eitriger  Flüssigkeit  beraus,  in  der  hier  und  da  einzelne  zersetzte  Echino- 
roccasblasen  schwammen.  Die  im  Becken  unter  der  Leber,  unter  der  Milz  und 
zwischen  den  Darmschlingen  zurückgebliebenen  Eiterreste  wurden  durch  Aus- 
schopfung  und  durch  Austupfung  mit  Gazeservietten  entfernt.  Eine  Ausspülung 
der  Bauchhohle  fand  nicht  statt,  und  die  ganze  Operation  wurde  im  Trocknen 
ausgefahrt.  Verwachsungen  waren  nirgends  vorhanden:  der  Eiter  füllte  die 
Bauchhohle  ganz  aus  und  besptilte  freí  Leber,  Milz,  Darmschlingen  und  Becken- 
organe.  Dass  híerbei  entzündliche  Erscheinungen  nicht  im  Spiele  waren,  war 
schon  daraus  zu  erseben,  dass  das  Perítoneum  viscerale  und  parietale  nicht 
einmal  injícirt  waren.  Um  die  Ursache  der  Eiterung  und  den  Ausgangspunkt 
der  in  der  Bauchhohle  vorgefundenen  Echinokokken  klarzulegen,  wurde  die  ge- 
sammte  Bauchhohle  einer  genauen  Untersuchung  unterzogen;  die  Untersuchung 
ergab,  dass  im  Becken,  namlich  in  der  linken  Hálfte  desselben,  anscheinend  im 
Ovariam,  sich  eine  apfelgrosse  Geschwulst  befindet,  die  von  Auflagerungen  so 
compact  bedeckt  ist,  dass  es  unmoglich  war,  sowohl  die  Natur  der  Geschwulst 
festzustellen,  wie  auch  dieselbe  zu  entfernen.  Bei  der  Besichtigung  und  Be- 
tastung  der  Leber,  namlich  ihres  freien  Randes  und  ihrer  vorderen  oberen  Ober- 
flácbe,  gelang  es  weder  einen  augenblicklich  vorhandenen  Echinococcus,  noch 
Spurcn  einer  früher  vorhanden  gewesenen  und  rupturirten  Cyste  nachzuweisen. 
Ais  man  aber  mit  der  Hand  unter  die  Leber  fubr,  konnte  man  sofort  an  ihrer 
hinteren  Oberflache  eine  Geschwulst  von  der  Grosse  eines  grossen  Pfirsichs 
sehen,  die  sehr  hoch,  fast  unter  der  Zwerchfellkuppel  lag.  Diese  Geschwulst 
von  Seiten  der  Bauchhohle  zu  erreichen  und  zu  operircn,  musste  ais  aussichts- 
loses  Beginnen  betrachtet  werden.  In  irgend  welchen  anderen  Organen  der 
Baachh6hle  wurden  Echinokokken  nicht  mehr  gefonden.  Die  Operation  blieb 
somit  aaf  Entfemung  des  Eiters  und  der  Blasen  aus  der  Bauchhohle  beschránkt: 
dnrch  das  hintere  Géwolbe  wurde  zur  Sicberung  des  Secretabflusses  von  Seiten 
der  Bauchhohle  eine  Incisión  angelegt,  die  die  letztere  mit  der  Scbeide  in  Com- 
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manioation  brachte;  die  Scheide  wurde  mit  zwei  dicken  Drains,  die  darch  die 
ím  Gewdibe  angelegte  Incisión  und  dann  durcb  den  unteren  Winkel  der  Banch- 
wande  geleitet  waren,  drainirt.  Der  übrige  Thcil  der  Wunde  der  Baachdecken 
wurde  dícbt  vernaht;  die  in  der  Leber  und  im  Ovarium  entdeckten  Geschwülste 
wurden  bis  zur  folgenden  operativen  Intervention  belassen.  Im  postoperativen 
Verlauf  war  die  Temperatur  etwas  gesteigert  und  die  Secretion  mássig;  letztere 
nahm  nach  einem  Monat  dermaassen  ab,  dass  am  15.  April  die  Drains  entfemt 
wurden.  Am  9.  Mai  wurde  die  Patientin^-als  voUstandig  geheilt  mit  glatter 
Narbe  im  Abdomen  entlasscn,  und  zwar  mit  der  Weísung,  nach  einem  Jahre 
wieder  zu  kommen.  Die  Patientin  entsprach  dieser  Weisung  und  liess  sich  am 
8.  Márz  1902  wieder  in  das  Krankenhaus  aufnehmen.  Der  AUgemeinzustand 
der  Patientin  war  diesmal  bedeutend  besser.  Abdomen  eingefalien,  Bauch- 
wandungen  weich,  nachgiebig.  In  der  recbten  Hálfte  der  Baucbhoble  fühlt  man 
unter  dem  recbten  Hypocbondrium  deutlich  eine  derbe,  hockerige,  croquetkugel- 
grosse,  sehr  bewegliche  Geschwulst.  Dagegen  ergiebt  die  Untersuchung  per 
vaginam  links  keine  Geschwulst,  nicht  einmal  eine  Yerhártung;  es  war  somit 
klar,  dass  die  Sciiwellung,  die  vom  linken  entzündeten  Ovarium  herrührte,  voU- 
standig absorbirt  wurde.  In  der  Magengrnbe  fühlte  man  in  einer  Entfernung 
von  2  Querfingerbreiten  vom  Schwertfortsatz  eine  zweite,  gleichfalls  harte,  un- 
regelmássig  runde,  wallnussgrosse  Geschwulst. 

9.  Márz  Laparotomie.  Um  den  Zustand  der  Beckenorgane  genauer  unter- 
suchen  zu  konnen,  wurde  von  der  friiheren  Narbe  an  der  Linea  alba  eine  In- 
cisión angelegt,  wobei  es  sich  ais  unmoglioh  erwies,  in  die  freie  Bauchhohle 
zu  gelangen,  da  sie  überall  verlothet  war  und  die  Dünndarmschlingen  mit  eín- 
ander  duroh  umfangreicheVerwachsungen  veibundenwaren.  Nichtsdestoweniger 
konnte  man  bei  der  Untersuchung  der  Beckenhohle  durch  diese  Incisión  mit  der 
Hand  auch  nicht  eine  Spur  von  Geschwulst  entdecken,  und  infolgedessen  wurde 
die  Incisión  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  fest  vernaht.  Hierauf  wurde  ein  neuer 
Schnitt  rechts,  der  Localisation  der  Geschwulst  entsprechend,  oberhalb  des 
rechten  Hypochondriums  gemacht.  Auch  hier  fand  man  die  Bauchhohle  durch 
und  duroh  verwachsen;  die  anscheinend  im  Omentum  gelagerte  Echinococcus- 
geschwulst  wurde  ganz  exstirpirt,  die  Wunde  der  Bauchdecken  vernaht  und  ein 
Drainrohr  eingeführt.  Dann  folgte  eine  weitere  Incisión  an  der  Linea  alba  in 
der  Magengrnbe,  wobei  man  auch  hier  eine  voUstándige  Occlusíon  des  Cavum 
peritonei  fand.  In  der  vorderen  Wand  des  Magens,  der  in  seiner  ganzen  Aus- 
dehnung mit  den  umgebenden  Theilen  verlothet  war,  fand  man  eine  wallnuss- 
grosse Geschwulst,  die  in  der  Masse  der  vorderen  Bauchwand  lag  und  in  toto 
excidirt  wurde,  worauf  die  Wunde  des  Magens  mittelst  Zweietagennaht  ge- 
schlossen  wurde.  Die  hintere  Oberflache  der  Leber,  namentlich  der  obere  Ab- 
schnitt  derselben,  námlich  dort,  wo  bei  der  ersten  Operation  eine  Geschwulst 
entdeckt  wurde,  war  wegen  der  vollstándigen  Verwaohsung  der  Bauchhohle 
ciner  Untersuchung  unzuganglich,  so  dass  sie  auch  jetzt  ais  inoperabel  be- 
zeichnet  werden  musste.  Die  im  Scrobiculum  cordis  angelegte  Incisión  wurde 
fest  vernaht.  VoUstandig  normaler  postoperativer  Verlauf.  Am  6.  Mai  1902 
wurde  die  Patientin  ais  genesen  entlassen. 
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5.  Fall.  S.  T.,  15  Jahre  alt,  Bauer  des  Kreises  Simferopol,  warde  íd  das 
Gouveroementskrankenfaaus  am  20.  Febraar  1902  aufgenommen.  Der  Patient 
ist  seit  3  Jahren  krank  und  hoch|(radig  abgemagert.  Duroh  die  nachgíebigen 
Baachwande  fühlt  man  in  der  BaQchbóble  an  verschiedenen  Stellen  eine  Reibe 
vou  bockrigeD,  derben,  isolirten  Geschwülsten,  die  wallnuss-  bis  mandarinen- 
ti:ross,  zíemlich  beweglicb  and  anscbeinend  im  Omentiim  localisirt  sind. 

Aasserdem  ergiebt  die  Untersucbung  unter  dem  rechten  Hypocbondriura 
eine  grossere  (von  der  Grosse  einer  grossen  Apfelsine),  ovale,  bewegliche  Ge- 
schwalst,  deren  Spitze  dem  Nabel,  deren  Basis  dem  rechten  Leberlappen  zq- 
^ekehrt  ist,  mit  welcbem  letzteren  sie  verl5thet  ist. 

Yon  alien  diesen  Geschwülsten  abgesehen,  ergiebt  die  combinirte  Unter- 
suchang  im  rechten  transperitonealen  Raam  eine  umíangreiche,  harte,  hdckrige, 
unbeweglicbe  Geschwulst.  Die  obere  Lebergrenze  ist  normal,  die  Milz  nicht 
vergrossert,  die  Organe  der  BrusthShle  sind  gesund. 

Laparotomie  in  einem  Tempo  nach  der  Methode  von  Lindemann.  In- 
cisión an  der  Linea  alba  durch  das  ganze  Abdomen.  Man  findet  im  grossen 
Umentum  zwischen  seinen  beiden  Bláttern  eine  gewaltige  Anzahl  von  Ge- 
schwülsten, die  úber  die  ganze  Baaohhóhle  zerstreut  sind;  die  Gesohwülste 
sind  hockrig,  derb;  manche  wurden  enucleirt,  andero  mit  Omentumstücken  re- 
secirt.  Auf  diese  Weise  warden  im  Magen  aus  demOmentum  12Tumoren  entfemt. 

Bei  der  Untersucbung  der  Geschwulst,  die  über  das  rechte  Hypochondrium 
hinaasragte,  zeigte  sich,  dass  'der  Ausgangspunkt  derselben  die  hintere  Ober- 
tláche  des  rechten  Leberlappens  war.  Die  Geschwulst  zeigte  ovale  Form,  mit 
einer  Umschnürung  in  der  Mitte,  and  bestand  gleichsam  aus  zwei  mit  einander 
commúnicirenden  Hohlen.  Die  Spitze  dieser  Geschwulst  wurde  in  die  Bauoh- 
wande  eingenáht,  die  in  ihrer  übrigen  Ausdehnnng  geschlossen  wurde.  Nacb 
Croffnung  der  Geschwulst  stellte  es  sich  heraus,  dass  sie  thatsachlich  aus  zwei 
mit  einander  commúnicirenden  Hohlen  bestand,  wobei  aus  jeder  derselben  eine 
Ekshinococcusblase  entfernt  wurde. 

Uierauf  wurde  eine  Lángsincision  in  der  Lumbalgegend  von  der  Mitte  der 
12.  Rippe  bis  zur  Crista  ossis  ilei  angelegt,  das  transperitoneale  Zellgewebe 
schichtweise  eroífnet,  der  hier  liegende  £chinococcussack  gespalten  und  aus 
diesem  letzteren  in  toto  eine  solitare,  umfangreiche  Blase  entfernt. 

Die  Gesammtzahl  der  in  diesem  Falle  in  einer  Sitzung  entfernten  Echino- 
coccusblasen  betrug  somit  14. 

Wáhrend  des  operativen  Stadiums,  welches  43  Tage  dauerte,  war  die 
Temperatur  fast  ununterbrochen  gesteigert.  Es  bestand  reichlich  aseptischer 
Aasfluss,  wobei  die  Secretmassen  mit  durch  Sequestration  abgegangenen  Fetzen 
der  inneren  Sackhdhle  und  unbedeutenden  Quantitáten  von  Galle  vermengt 
waren.  Die  Inanition  nahm  immer  mehr  und  mehr  zu,  und  am  6.  April  1902 
starb  der  Patient  unter  Erscheinungen  von  hochgradigstem  Krafteverfall. 

6.  Fall.  K.  K.,  Bauer,  aus  dem  Kreise  Perekop  gebürtig,  56  Jahre  alt, 
wurde  in  das  Taurische  Gouvemementslandschaftskrankenhaus  am  26.  Juli  1902 
aufgenommen.  Umfang  des  Abdomens  bedeutend  vergrossert.  Leber  gewaltig 
vergrdssert,  sehr  derb,  kleinh5ckrig,  mit  hartem,  spitzem  Rand,  der  2  Quer- 
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fíngerbreiten  unterhalb  der  queren  Nabelliníe  liegt  Rechter  wíe  linker  Lappen 
gleichmássig  vergrossert.  Die  von  verhártetem  Leberrand  umsáumte  Incisur 
zwíschen  den  beiden  Leberlappen  konnte  an  der  Linea  alba  oberbalb  des  Nabels 
deutlích  palpirt  werden.  Wenn  man  mit  der  Hand  unter  den  Leberrand  drang, 
so  konnte  man  unter  der  Leber  einen  randlichen  weichen  Korper  undeatlich 
fühlen,  der  augenscbeinliob  der  Leber  angeborte,  da  an  demselben  respirato- 
riscbe,  mit  den  Bewegungen  der  Leber  synchronische  Verschiebungen  wahr- 
genommen  werden  konnten.  Die  obere  Grenze  der  Leber  begann  an  der 
Mammillarlinie  am  unieren  Rande  der  3.  Rippe:  die  Milz  war  gleichfalls  ver- 
grossert, und  man  konnte  den  unteren  Rand  derselben  unter  dem  Rande  des 
linken  Hypochondriums  deutlích  fühlen. 

Ausserdem  waren  in  der  unteren  Hálfte  der  Bauchhóhle  mehrere  hockríge, 
bewegliche,  fluctuirende  Geschwülste  von  verschiedener  Grosse,  und  zwar  von 
Kastanien-  bis  Kindskopfgrosse,  zu  fühlen,  die  mit  der  Leber  nicht  in  Ver- 
bindung  standen. 

In  der  rechten  Lumbalgegend  war  eine  Vorstülpung  nach  hinten  zu  seben 
und  eine  ziemlich  grosse,  undeutlich  contourirte,  aber  fluctuirende  und  ballot- 
tirende  Geschwulst  zu  fühlen.  Lungen  emphysematos,  Herztone  dumpf.  An 
der  Peripherie  sind  die  Arterien  sklerotisch.  Ernabrungszustand  stark  ange- 
griffen.  Der  Patient  giebt  an,  dass  die  Krankheit  bereíts  seit  35  Jahren  be- 
steht.  Im  Harn  keíne  patbologischen  Beimengungen,  Harnquantitat  ziemlich 
normal.  Der  Darm  functionirt  regelmassig,  di'e  Korpertemperatur  ist  normal. 
Der  Patient  willigt  in  die  vorgeschlagene  Operation  ein. 

Am  2.  8.  02  Laparotomie.  Behufs  besserer  Orientirung  wurde  in  der 
ganzen  Ausdehnung  der  Linea  alba  eine  Incisión  des  Abdomens  gemacht.  Im 
Omentum  fand  man  zahlreiche  Echinokokkengeschwülste  von  verschiedener 
Grosse  (von  Haselnuss-  bis  Hühnereigrosse) ;  die  Geschwülste  wurden  sammt- 
lich  theils  auf  stumpfem  Wege,  theils  durch  Resection  von  Omentumstückchen 
entfernt.  Die  Gesammtzahl  der  aus  dem  Omentum  entfernten  Echinococcus- 
geschwülste  betrug  8. 

Hierauf  fand  man  im  Dünndarm-Mesenterium  eine  íast  mannskopfgrosse 
Echinokokkengeschwulst  und  ausserdem  noch  einen  zweiten  gewaltigen  Eohino- 
cocGus,  der  von  der  unteren  Oberfláche  des  rechten  Leberlappens  ausging. 

In  der  rechten  Lumbalgegend  wurde  gleichfalls  eine  Geschwulst  entdeckt. 
die  von  der  rechten  Niere  ausging  und  kíndskopfgross  war. 

Der  überschüssige  Theil  der  Incisión  an  der  Linea  alba  wurde  vernáht 
und  nur  ein  ca.  4  cm  langer  Zwischenraum,  der  Localisation  der  Mesenterial- 
geschwulst  entsprechend,  bolassen;  letztere  wurde  nach  der  Methode  von  Linde- 
mann  in  einem  Tempo  operirt  und  eine  grosse  Anzahl  von  Echinokokkenblasen 
verschiedenen  Alters  herausbefordert. 

Hierauf  wurde  an  der  Fortsetzung  der  Mammillarlinie,  4  Querfingerbreiten 
vom  Rande  des  rechten  Hypochondriums  entfernt,  die  Bauchhóhle  durch  eine 
6cm  lange  Incisión  eroffnet  und  hier,  gleichfalls  nach  Lindemann,  dieEchino- 
coccotomie  an  derjenigen  Geschwulst  ausgeführt,  die  von  der  unteren  Oberfláche 
des  rechten  Leberlappens  ausging;  auch  hier  wurden  zahlreiche  Blasen  von  ver- 
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schiedeoen  Entwickelungsstadien  entíernt.  Die  Sackwandangeii  waren  calcínirt, 
sehr  derb,  knorpelartig,   die  Leber  selbst  derb,  ihre  Oberfláche  kleinhdckerig. 

Hierauf  wurde  in  der  rechten  Lumbalgegend  eine  Incisión  naoh  Simón, 
wie  zar  Nephrectomie  angelegt. 

Die  Niere,  welcbe  yon  einer  gevraltigen  Echinococcasgeschwolst  durch- 
setzt  war,  wurde  gespalten,  der  Sack  in  die  Wunde  genabt  und  aus  dessen 
Hohle  gleichfalls  zablreiohe  Blasen  von  verschiedener  Grosse  entfernt,  von 
denen  naancfae  vollstandig  lebensíahig,  andero  dagegen  coUabirt  waren  und  sioh 
bereits  im  Stadium  der  Zersetzung  befanden. 

Die  Operation  dauerte  wegen  ihrer  Complicirthelt  und  der  Multiplicitat 
der  Ecbínococcus-Dissemination  2y2  Stunden.  In  die  Hoblen  der  entleerten 
Sacke  wurden  Druinrobre  eingefübri. 

In  den  folgenden  Tagen  war  die  Temperatur  normal,  das  Abdomen  schlaff, 
Erbreeben  nicht  vorhanden.  Peritoneale  Erscbeinungen  fehlten.  Mit  jedem  Tage 
:>cbwanden  die  Krafte  des  Kranken  immcr  mehr  und  mehr,  und  am  5.  August 
trat  unter  Erscbeinungen  von  bocbgradiger  allgemeiner  Erscbdpfung  der  Tod  ein. 

Jeder  der  im  Vorstehenden  geschilderten  Falle  bietet  somit 
bedeutendes  Interesse  dar.  Der  erste  Fall  zeichnet  sich  durch  das 
Máximum  der  Entwickelung  ^on  multiplem  Ecbinococcus  aus,  so 
dass  man  den  Eindruck  hatte,  ais  ob  der  Organismus  durch  und 
durch  von  den  Parasiten  zerfressen  wáre.  Es  bestand  in  diesem 
Falle  nicht  nur  voUstándige  Dissemination  der  gesammten  Bauch- 
hohle  und  der  in  dersclben  eingeschlossenen  Organe,  wobei  Leber 
und  Milz  vom  Ecbinococcus  fast  vollstándig  absorbirt  waren,  sondern 
die  Dissemination  ergriff  auch  andere  Gebiete,  wie  den  transperi- 
tooealen  Raum,  die  Nieren,  die  linke  Lunge.  Dicser  Fall  kann  in 
Anbetracht  der  gewaltigen  Intensitát  der  Dissemination  mit  jeder 
malignen  Neubildung  und  deren  Metastasen  concurriren. 

Der  zweite,  den  Patienten  M.  K.  betrefiFende  Fall  ist  in  hohem 
Grade  lür  die  Lehre  der  Dissemination  durch  Continuitátstrennung 
der  Echinokokkencyste  instruirend.  Bei  der  Patientin  bestand 
5  Jahre  eine  runde,  bewegliche,  schmerzlose,  sich  langsam  ver- 
{S^rossernde  Geschwulst  in  der  rechten  Hálfte  des  Abdomens.  Im 
6.  Jahre  des  Bestehens  dieser  Geschwulst  wurde  die  Patientin  von 
einem  Kalbe  gegen  den  Bauch  gestossen,  worauf  die  Geschwulst 
sofort  verschwand.  Dann  folgten  weitere  Complicationen  der  Krank- 
heit,  die  mit  absoluter  Sicherheit  dafür  sprechen,  dass  eine  Ruptur 
der  Echinococcuscyste  in  Folge  des  Traumas  stattgefunden  hatte: 
es  stellten  sich  heftige  Schmerzen,  Erbrechen,  rasche  Vergrosserung 
des  Abdomens  ein,  aus  dessen  Hóhle  in  einem  Zeitraum  von 
14  Tagen  nach  und  nach  mittelst  Punction  blutige  Flüssigkeit  ab- 
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gelassen  wurde.  4  Monate  spáter  stellte  sich  reichlicher  Abgang 
von  blutígem  Eiter  aus  dem  Mastdarm  eín.  Augenscheinlich  kam 
es  zur  Vereiterung  des  geplatzten  Echinococcussackes,  wobei  der 
Eiter  sich  in  den  Mastdarm  einen  Weg  gebahnt  hat.  Es  unterliegt 
auch  keinem  Zweifel,  dass  die  Eiterung  hier  eine  partielle  und  in- 
kapsulirte  war.  Erst  im  5.  Jahre  der  Erkrankung  kam  die  Patientin 
nach  dem  Gouvemementskrankenhaus,  wobei  sie  schon  das  Bild 
von  bedeutender  Echinococcusdissemination  in  der  Bauchhohle  zeigte. 
Bei  der  Operation  íand  man  Echinococcustumoren  im  Jinken  Leber- 
lappen,  im  rechten  Ovarium,  im  Omentum  und  schliesslich  im 
rechten  Parametriuni.  Sámmtiiche  Echinokokken  w urden  mitteist 
Laparotomie  entfemt,  mit  Ausnahme  des  parametrischen,  der  gleich- 
zeitig  per  vaginam  entfemt  wurde.     Die  Patientin  genas. 

Der  dritte,  die  Patientin  S.  S.  betreifende  Fall  ist  gleichfalls 
sehr  instruirend,  und  zwar  in  dem  Sinne,  dass  aus  demselben  der 
Einfluss  einer  vorangegangenen  Probeincision  der  Echinococcuscyste 
auf  die  bald  darauf  erfolgte  rasche  Dissemination  der  Bauchhohle 
und  Suppuration  der  Cyste  hervorgeht.  Dieser  in  Folge  hochster 
Inanition  letal  verlaufene  Fall  beansprucht  wegen  des  ausserordent- 
lich  stark  ausgesprochenen  Bildes  von  maligner  Dissemination, 
sowie  wegen  der  Raschheit  seiner  Entwicklung  besonderes  Interesse; 
ausserdem  geht  aus  demselben  die  Unzweckmássigkeit  und  Gefáhr- 
lichkeit  der  Probepunction  hervor,  die  leider  imraer  noch  ais  dia- 
gnostisches  Hilfsmittel  Verwendung  findet. 

Im  vierten  Falle  erfolgte  die  Dissemination  am  wahrschein- 
lichsten  in  Folge  von  Ruptur  der  Echinococcuscyste,  deren  Localisation 
bei  der  Operation  nicht  festgestellt  werden  konnte.  Dieser  Fall  ist 
wegen  vieler  Momente,  die  in  der  oben  mitgetheilten  Kranken- 
geschichte  erortert  sind,  ausserordentlich  interessant. 

Ira  fünften  Falle  betrug  die  Gesammtzahl  der  Echinococcus- 
tumoren  14,  von  denen  12,  die  im  Omentum  lagen,  theils  exstir- 
pirt,  theils  unter  Resection  des  Omentum  in  toto  entfemt  wurden. 

Schliesslich  wurden  im  6.  Falle  8  Echinokokken  aus  dem  Omentum 
und  je  1  Echinococcus  aus  derLeber  und  aus  der  rechten  Niere  entfemt. 

Alie  diese  Falle  von  multiplem  Echinococcus  zeigten  schweren 
Verlauf.  Von  6  Patienten  starben  4.  Es  spricht  somit  auch  der 
Ausgang  der  Krankheit  für  die  ausserordentliche  Schwere  und 
Málignitát  des  multiplen  Echinococcus. 


V. 

(A US  der  chirurgischen  Abtheihing  des  jüdischen 

Krankenhaiises  in  Breslau.  —  Priraárarzt:  Privat-Docent 

Dr.  Reinbach.) 

Zur  Kenntniss  der  sogenannten  Myositis 
ossificans  traumática. 

Von 

Dr.  M.  Strauss, 

Assistent  der  Abtheilang. 
(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Wáhrend  die  ais  Reit-  und  Exercirknochen  bokannten  Muskel- 
verknócherungen  durch  wiederholte,  auf  denselben  Muskel  einwirkende 
und  meist  geringfñgige  Traumata  zu  Stande  kommen,  führt  eine 
meist  erhebliche  einmalige  Gewalteinwirkung  zu  jenen  Gebilden  ira 
Mnskel,  die  ais  Myositis  ossificans  traumática  bezeicbnet  werden. 
Von  diesen  solí  hier  ausschliesslich  die  Rede  sein. 

Zur  BeobachtuDg  kam  nur  ein  einziger  Fall.  Die  Veroffent- 
iichung  wird  nicht  allein  durch  die  trotz  zahlreicber  Publicationen 
der  letzten  Jahre  immerhin  noch  relative  Seltenheit  dieser  Bildungen 
gerechtfertigt,  sondern  vor  Allera  durch  den  makroskopischen  und 
mikroskopischen  fiefund,  dessen  Besonderheit  bisher  in  der  mir 
zuganglichen  Literatur  noch  keine  Erwáhnung  fand. 

Ich  lasse  zunáchst  die  Erankengeschichte  folgen: 

Anamnese:  Der  17jahrige  Kaafmann  E.  St.  aus  Breslau  bekam  beim 
Fossb^lspiel  am  22.  3.  03  eioen  Stoss  gegen  den  linken  Oberschenkel,  wobei 
der  Spie]gegner  in  dem  Bestreben,  den  Ball  mit  dem  Fusse  weiterzuschleadem, 
mit  dem  Kníe  den  Patienten  traf,  der  mit  gestrecktem  Beine  ebenfalls  den  Ball 
fortznbewegen  sachte.  Patient  empfand  nacb  dem  Trauma  heftigen  Schmerz^ 
konnte  aber  obne  besondere  Besch werden  nacb  Hause  binken.  Der  am  náobsten 
Tage  consultirte  Arzt  verordnete  feucbte  Umschláge.    Patient  ging  dabei  um- 
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her,  empfand  jedoch  Schmerzen,  díe  hauptsachlich  im  Kníe,  das  in  der  Beugong 
beschránkt  war,  verspürt  warden.  Da  sich  der  Zustand  nach  5  Wochen  nicht 
gebessert  hatte,  suchte  Patient  eine  chirorgische  Klinik  auf ;  hier  warde  angeb- 
lich  ein  Blutergiiss  festgestellt  und  eine  Massagekur  empfohlen.  Bei  dieser 
worde  eine  Geschwulst  festgestellt,  die  nach  Angabe  des  Patíenten  in  der  letzten 
Zeít  allmalig  grosser  wurde,  weshalb  Patient  ibre  Entfernung  wünscht,  zumal 
ein  ausserdem  consultirter  Chirarg  eine  bosartige  Neabildang  annahm.  Die 
sonstige  Anamnese,  insbesondere  auch  quoad  heredítatem,  ist  belanglos. 

Status  localis  4.  6.  03:  Der  linke  Oberschenkel  des  sonst  gesunden, 
kr&ftig  gebaaten  jungen  Mannes  mit  gut  entwickelter  Muskalatur  ist  merklich 
gescbwellt.  Die  Hantvenen  sind  über  der  Anscbwellung  nicht  erweitert.  Die 
nicht  schmerzhafte  Palpation  ergiebt  auf  der  Vorderfláche  des  Oberschenkels 
eine  Geschwalst,  die  ca.  3  Finger  breit  oberhalb  des  Kníegelenkes  beginnt,  sich 
ungefahr  12  cm  weit  nach  oben  verfolgen  lasst,  knochenharte  Consistenz  zeígt 
und  absolat  unverschiebiich  ist.  Der  Tumor  sitzt  dem  Knochen  fest  auf,  lásst 
sich  aber  deutlich  von  demselben  abgrenzen.  Pergamentknittern  nicht  nach- 
weisbar.  Die  Muskulatur  über  der  Geschwulst  erschoint  intact.  Bewegungs- 
behindernng  im  Kniegelenk  ist  insofern  vorhanden,  ais  die  Beugung  nur  bis  zu 
einem  Winkel  von  60^  mdglich  ist.  Die  Streckung  kann  ohne  Beschwerden 
ausgeführt  werden.  Die  inguinalen  Lymphdrüsen  sind  nicht  nachweisbar  ge- 
scbwellt. 

Radiogramm:  Das  Róntgenbild  (síehe  Fig.  1)  ergiebt  an  der  Stelle  der 
Geschwulst  einen  deutlichen  Schatten  von  17  cm  Lange,  der  naoh  unt^n  zu 
ohne  deutlichen  Zwischenranm  der  Vorderseite  des  Femurknoohens  aufliegt, 
nach  oben  aber  durch  einen  sich  bis  zu  1  cm  erweiternden  Spalt  von  diesem 
getrennt  ist.  Die  Contouren  des  Oberschenkels  sind  jedoch  auch  im  distalen 
Theile  vollkommen  scharf.  Der  Geschwulstschatten  selbst  ist  zarter  ais  der- 
jenige  der  Díaphyse  und  zeígt  hellere  und  dnnklere  Partien,  die  in  wellígen 
Lángsstreifen  angeordnet  sind.  Der  Umriss  ist  scharf  begrenzt  und  zeigt  nur 
an  einer  Stelle  einen  gegen  die  Muskulatur  vordringenden  Zacken. 

Es  wurde  díe  Diagnose  Myositis  ossifícans  traumática  gestellt  und  wegen 
der  Bewegungsbehínderung  im  Kniegelenk  die  operativo  Entfernung  vorgeschla- 
gen,  die  wegen  der  von  anderer  Seite  geausserten  Annahme  eines  malignen 
Tumors  ohne  Weiteres  gestattet  wurde. 

Operationsbefund  5.  6.:  In  Chloroformnarkose  wird  unter  Blutleere 
die  Geschwulst  durch  einen  über  ihre  Hohe  ziehenden  12  om  langen  Schnítt 
freigelegt,  wozu  auch  der  Quadriceps  stumpf  durchtronnt  werden  musste,  der 
mit  der  Geschwulst  durch  einen  schwielig  derben  —  scheinbar  periostalen  — 
Ueberzug  intensiv  allseitig  verwachsen  war.  Dieser  wurde  mit  dem  Raspatorium 
abgelost,  wodurch  der  Tumor  jedoch  noch  nicht  frei  beweglich  wurde.  Erst 
mit  Hammer  und  Meissel  gelang  die  Entfernung  der  Geschwulst,  die  im  unteren 
Theil  breitbasig  der  Diaphyse  auf  lag  und  hier  in  einzelnen  Stücken  abgemeisselt 
werden  musste.  Die  Femuroberfláche  selbst  blieb  dabei  voUig  intact,  das  Periost 
wurde  dagegen  mit  entfemt. 

Kaht  der  Muskulatur  und  der  Fascie  durch  Gatgutknopfnahte.  Fortlaufende 
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Haatnaht.  Compressionsverband.  Schienenlagerung.  Drainswurden  nichtgelegt. 
Die  Zehen  sind  leícht  oyanotisch,  weshalb  der  Verband  etwas  gelockert  wird. 
Abendtemperatur  38,0  (Achselhohle),  País  %. 

HeilverlaufG.  6.:  Pat.  klagt  über  heftige  Scbmerzen,  der  Oberscbenkel 
ist,  soweit  er  sichtbar  ist,  gescbwellt.  Temperaturmaximum  Abends  38,8, 
País  128. 


Figur  1. 


7,  6.  Pat.  ist  obne  Beschwerden ;  der  Oberscbenkel  ¡st  unverándert  ge- 
schwoUt.    Temperaturmaximum  38,2  o,  Puls  100. 

9.  6.  Wegen  der  andauernden  febrilen  Temperatur  (Máximum  38,5)  Ver- 
bandwecbsel.    Die  Haut  des  geschwelltfm  Oberschenkels  ist  auf  Druck  sebr 
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schmerzhaft,  glanzend,  blaurothlich  verfarbt.  Aus  einem  Stichcanal  entleert 
sich  aaf  Druck  wenig  blutiges  Serum.  Die  Naht  wird  angefahr  in  der  Mitte  der 
Wunde  1  cm  weit  geoffnet,  worauf  siob  reicblich  dickflüssiges  Blat  entleert. 
EinfahruDg  eines  kleinen  Jodoformgazestreifens.    Feachter  Verband. 

11.  6.  Trotz  reichlicher  ser5s-sanguinolenter  Secretion  ist  die  Temperatar 
noob  erhoht  (38,2).    Der  Oberschenkel  ist  weniger  geschwellt. 

13.  6.  Die  kleine  Oeffnang  bat  sich  etwas  erweitert,  beginnt  aber  bereits 
za  granüliren,  distal  and  central  sind  dieWandránder  primar  verklebt.  Schwarz- 
salben  verband.  ' 

15.  6.  Die  Temperatar  ist  nocb  leicht  sabfebril.  Aus  der  Oeffnang  ent- 
leert sich  noch  reicblich  Blut.    Die  Wundumgebung  ist  voUig  reactionslos. 

20.  6.  Die  Wunde  granulirt  sehr  langsam  zu,  doch  ist  die  Secretion 
gerínger  gcworden.  Temperatar  ist  in  den  Abendstunden  immer  noch  leicbt 
erhoht. 

Recidiv  1.  7.:  Die  Wunde  ist  fast  vdllig  gescblossen.  Patient  bewegt 
sich  ohne  Schmerzen  mit  ziemlich  steifem  Knie.  Am  Oberschenkel  fuhlt  man 
heute  eine  deutliche  Verhartung,  die  ais  2  Fínger  breite  knochenharte  Leiste 
nach  oben  bis  zur  Genito-cruralfurche,  nach  unten  bis  zur  Patella  zieht,  nicht 
druckempfíndiich  ist  and  sich  auf  der  Unterlage  nicht  verschieben  lásst.  Der 
M.  sartorius  zieht  über  sie  hinweg.  Die  Narbe  ist  nur  an  der  zugranulirten 
Stelle  eingezogen  und  mit  der  Muskulatur  fest  verwachsen,  sonst  frei  beweglich. 
Das  Kniegelenk  ist  in  Strecksteliung  fast  fixirt,  Beugung  ist  nur  in  einem  Winkel 
von  ca.  10  o  moglíoh.    Schmerzen  bestehen  nicht. 

15.  7.  Durch  tágliche  Massage,  active  und  passive,  sowie  Widerstands- 
bewegungen  ist  der  céntrale  Theil  der  oben  erwahnten  Leiste  vollig  ver- 
schwunden,  der  distale  Theil  besteht  ziemlich  unverándert  fort.  Beugang  im 
Kniegelenk  ist  jetzt  activ  bis  zu  einem  Winkel  von  ca.  140  ^  moglich,  passiv 
bis  zu  einem  solchen  von  ca.  120  o.  Die  Streckung  ist  unbehindert;  bei  hierbei 
eingeschaltetem  Widerstand  kanu  ziemliche  Kraft  entwickelt  werden. 

1.  8.  Die  Narbe  ist  jetzt  überall  auf  der  Unterlage  verschieblich,  der 
distale  Theil  der  harten  Leiste  ist  kleiner  geworden,  aber  noch  gat  durchíühl- 
bar,  active  Beugung  des  Knies  ist  jetzt  bis  zum  rechten  Winkel  moglich.  Pat. 
hat  nur  noch  beim  Treppensteigen  Beschwerden. 

1.  9.  ünter  Fortdauer  der  Massage  und  Widerstandsgymnastik  wird  die 
Leiste  immer  kleiner,  ist  aber  besonders  in  der  Tiefe  noch  fühlbar,  die  Beugungs- 
fáhigkeit  des  Kniegeleukes  náhert  sich  langsam  der  Norm. 

14.  10.  Die  Leiste  ist  oberñáchlich  nicht  mehr  fühlbar,  unter  dem 
Quadriceps  ist  jedoch  noch  eine  Verdickung  des  Femurs  selbst  abtastbar.  Die 
Bewegungsfahigkeit  des  Kniegelenkes  ist  nach  keiner  Richtung  eingeschránkt, 
auch  nach  lángerem  Gehen  bestehen  keine  Beschwerden. 

Die  Massagekur  wird  beendet,  der  Patient  aus  der  Behandlung  entlassen. 

2.  12.  03.  Patient  stellt  sich  zur  Nachuntersuchung  vor,  die  Verdickung 
des  Femurs  ist  noch  fühlbar.  Das  Rontgenbild  (siehe  Fig.  2)  zeigt  handbreit 
oberhalb  des  Kniegelenks  eine  kugelsegmentartige  Auftreibung  von  10  cm  Lánge, 
die  von  der  Diaphyse  ausgeht  und  nur  nach  unten  einen  frei  vorragenden  Zacken 
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bildet.  Central  setzt  sioh  an  diese  Aaílreibang  ein  lánglícher  sohmaler  Scfaatten, 
der  jedoch  viel  zarter  ist  ais  derjenige  der  Aaftreibung,  der  dem  der  Diaphyse 
an  Intensitát  gleichkommt. 

Am  24.  12.  04  emente  Nacbnntersuchung.  Die  Narbe  ist  yoUkommen 
beweglich,  nirgends  druckempfíndlich.  Die  Function  des  Kniegelenkes  ist  in 
keinerWeise  gestort.  DiePalpation  ergiebt  gutentwickelte  Qnadrícepsmaskalator, 
in  der  Tiefe  fublt  man  jedoch  noch  eine  Knochenanftreíbang.  Das  Rdntgenbíld 
(Fig.  3)  zeigt  nirgends  mehr  Knochenspangen  in  der  Muskulatur,  dagegen  ist 
die  looale  periostitische  Anschwellung  noch  ziemlich  unverándert  vorhanden ; 
nnr  der  gegen  die  Mnsknlatur  rorspringende  Zacken  fehlt. 

Beschreibung  des  Práparates: 

Aeussere  Form:  Der entfernte  Tumor gleicht in  seiner áasseren 
Fonn  den  von  Rammstedt  (1)  und  auch  von  anderen  Autoren 
beschriebenen  Geschwülsten,  mit  denen  er  die  Miesmuschelform  tbeilt. 
Er  stellt  einen  lángsovalen  Hohlkorper  dar  von  16  cm  Lánge, 
4  era  Breite  und  3  cm  Hohe.  Die  Oberfláche  besteht  durchwegs 
aus  spongiosem  Knochen,  der  besonders  an  der  dem  Fémur  ab- 
gewandten  Fláche  zahlreiche  grosse  Foramina  nutritia,  sowie  tiefe 
Rulen  und  wellige  Erhabenheiten  zeigt,  die  leicht  spiralig  gewunden 
sind  und  dem  Verlaufe  der  MuskelbQndel  zu  entsprechen  scheinen. 
Die  dem  Fémur  zugewandte  Fláche  ist,  soweit  sie  dem  Fémur 
nicht  anliegt,  eben  und  relativ  glatt,  indem  jene  Furchen  und  Wellen 
viel  weniger  ausgeprágt  sind.  Am  distalen  Pole  wird  die  Geschwulst, 
die  hier  dem  Enochen  unmittelbar  aufliegt  und  einen  Fortsatz  zeigt, 
der  dem  Processus  coracoideus  scapulae  áhnelt,  solide,  der  Enochen 
compact.  In  einzelnen  Rinnen  der  Oberfláche  finden  sich  noch 
Reste  von  derbem  Bindegewebe  und  Musculatur. 

Inhalt:  Ais  nun  die  dem  Fémur  zugewandte  Enochenfláche 
des  Práparats  theilweisc  abgetragen  wurde,  entlecrten  sich  aus  der 
Geschwulst  einige  Tropfen  blutig-seroser  Flüssigkeit.  Die  knocherne 
Wand  des  Tumors  hatte  nur  eine  durchschnittliche  Dicke  von  2  mm; 
wie  der  Hummernscheere  das  Mark,  so  lag  der  Wand  eine  weisse 
speckartige  Masse  von  gallertiger  Consistenz  an,  die,  von  einzelnen 
blutigen  Streifen  durchzogen,  die  ganze  Hohle  ausfüUte  und  zunáchst 
den  Eindruck  einer  Crusta  phlogistica  machte. 

Für  die  mikroskopische  üntersuchung  kommt  die  eigentliche 
Enochengeschwulst  wohl  deshalb  weniger  in  Betracht,  weil  es  sich 
hier  um  einen  vollstándig  abgescblossenen  Vorgang  handelt,  der  die 
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Genese  des  Processes  nur  wenig  beloachten  kann.  üm  so  wichtiger 
erschien  die  Untersuchung  des  Hohleninhaltes,  deren  Ergebniss  ich 
hier  an  erster  Stelle  schildern  vvill. 

Mikroskopische  üntersuchung  des  Inhalts:  Aus  jener 
gallertigen  Masse,  die  durch  Gebilde,  welche  den  Sharpey'schen 
Fasern  gleichen,  fest  nait  der  Innenwand  der  Knochenhohle  ver- 
wachsen  war,  wurde  ein  bis  zura  Knochen  reichender  Keil  entfernt, 
in  Formo!  MüIIer  gebártet,  in  Gelloidineinbettung  geschnitten  und 
rail  Hámatoxylin-Eosin  gefárbt.  Jeder  Schnitt  lásst  nun  verschiedene 
Zonen  unterscheiden: 

a)  Peripher  findet  sich  ein  den  ganzen  Keíl  umziehender  Strcifen  quer- 
gestreifter  Muskeifasern.  Die  einzelnen  Maskelbündel  sind  leicht  auseinander- 
gedrángt  und  zoigen  spiralíg  gewundenen  Verlauf.  Dio  Querstreifung  lasst  sicli 
nur  schwer  erkennen,  die  einzelnen  Muskelbündel  sind  jedoch  gut  gefárbt.  Die 
spindelfórmigeo,  verháltnissmássig  spárlichen  Kerne  zeigen  keine  Vermehrung. 

b)  Weiter  central  sind  die  Maskelbündel  und  noch  mehr  die  einzelnen 
Muskeifasern  weit  auseinandergedrángt,  bei  einzelnen  ist  die  contractile  Sub- 
stanz  anscheinend  vollig  aufgelost.  Fárbung  und  Querstreifung  unterscheidet 
sich  nícht  von  der  peripheren  Zone,  dagegen  tritt  der  spiralig  gewundene  Ver- 
lauf der  einzelnen  Fibrillen  noch  mehr  hervor.  Die  Interstitien  zwischen  den 
einzelnen  Fasern  und  die  Raume  der  ausgefallenen  Fasern  sind  von  zahlreíchen 
Zellen  erfüllt,  unter  denen  neben  den  reichlích  vorhandenen,  meist  einkernigen 
Rundzellen  zahlreiche  spindel-  und  schlauchforraige  Zellen  auffallen,  die,  mit 
einem  schmalen  lánglichen  Kern  versehen,  mit  langen  Ausláufern  in  die  ein- 
zelnen FibrillenzwiscbeDráume  ragen.  Auffallend  sind  in  díeser  Zone  noch  die 
vielen  grossen  Capillargeíasse,  deren  Lumen  jedoch  meist  leer  ist. 

c)  Fast  das  ganze  Centrum  des  Schnitles  ist  von  grossen  Hámorrhagíen 
erfüllt.  Daneben  troten  einzelne  grossere  Venen  hervor,  deren  Wand  jedoch 
intact  ist.  Das  Grundgewebe  selbst  ist  grossentheils  nicht  mehr  sichtbar,  die 
reichltch  ausgetretenen  Erythrocyten  haben  Form  und  Fárbbarkeit  gut  bewahrt. 
Inmitten  der  Blutherde  sieht  man  nun  sehr  viele  Capillarsprossen,  die  meistcns 
noch  mit  den  vorhin  erwáhnten  Capillargefássen  zusammenhangen,  daneben 
schon  fertig  ausgebildete  schmaleCapillaren,  deren  Wand  lediglich  ausEndothel- 
zellen  besteht.  Zwischen  den  zarten  j ungen  Gefássen  sieht  man  neben  ver- 
einzelten  Lymphocylen  vorwiegend  lange  dünne  Zellen,  spindelíormig  mit 
schmalem  Kern  und  weit  zwischen  die  Erythrocyten  reicbenden  Ausláufern. 
Mehrkernige  Zellen  sind  sehr  spárlich,  dagegen  ist  dieses  Gebiet  relativ  reich 
an  KerntheilangsGguren. 

d)  Besonders  zu  orwáhnen  sind  noch  einige  spongiose  Knochenbálkchen, 
die  sich  an  der  Basis  des  Práparates  fínden,  dort  wo  der  Schnitt  der  knochernen 
Schale  anlag.  Knorpelig  vorgebildete  Substanz  ist  nirgends  zu  sehen.  Die 
Knochenbálkchen  sind  ringsum  mit  regelm&isig  angeordneten  Osteoblasten  be- 
setzt,  zwischen  denen  sich  relativ  spárliche  Riesenzellen  einreihen.     Von  den 
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onter  a)  erwáhnten  Muskelfibríllen  grenzen  sich  die  Bálkcben  durch  verhaltniss- 
mássig  breíte  Lagen  von  feínfaserigem  Bindegewebe  ab,  das  ziemlich  reicfalich 
dunkelgefarbte,  lánglich  scbmale  Kerne  enthalt,  daneben  aber  deatliche  Reste 
von  gewellteiii  blass  gefárbten  Muskelfíbríllen  und  noch  gut  erkennbare  Muskel- 
kerne  zeigt.  Das  gleiche  Gewebe  ñndet  sich  zwiscben  den  einzelnen  Knochen- 
bálkcben,  nar  dass  bier  die  Faserung  nocb  zarter  íst  ond  zablreiche  Rundzellen 
aaffallen. 

e)  Endlicb  ist  noch  za  berícbten,  dass  die  Spitze  des  Keiles  von  scbollig 
zerklüfteten  Muskelfasern  gebildet  wird,  deren  Qaerstreifang  nicbt  mehr  er- 
kennbar  und  deren  Fárbbarkeit  sebr  geríng  ist.  Einzelne  Muskelfasern  sind 
ausgefallen,  andero  erbeblicb  verscbmálert.  Die  spárlicben,  ebenfalis  weníg 
gut  gefárbten  Muskelkerne  sind  tbeilweise  in  Reibenform  geordnet. 

Eine  Reihe  anderer  Scbnitte  aus  der  im  Inneren  der  Knochencyste  ge- 
legenenMasse  zeigt  imWesentlichen  dieselben  Bilder  wie  die  eben  besobriebencn. 

Mikroskopische  üntersuchung  der  Cystenwand:  Von 
der  knochernen  Cystenwand  selbst  wurde  nur  ein  kleinerTheil  zur 
üntersuchung  ausgeságt,  da  dio  bereits  vollendete  Verknocherung 
des  Ganzen  wichtige  Aufschlüsse  über  die  Genese  des  Processes 
nicht  erwarten  Hess.  Es  wurde  ein  Stück  gewáhlt,  das  noch  Reste 
des  oben  erwáhnten  derben,  schwieligen  Ueberzuges  trug,  in  Phloro- 
glucinsalpetersáure  entkalkt,  in  Alkohol  gehártet,  in  Paraffinein- 
bettung  geschnitten  und  mit  Hámatoxylin-Eosin  gefárbt. 

Ganz  unerwartet  íand  sich  auch  hier  kein  einheitlich  ausge- 
bildetes  Gewebe;  es  sind  vielmehr  in  den  einzelnen  Schnitten  eine 
ganze  Reihe  von  Bindegewebstypen  zu  beobachten. 

a)  Zunáchst  fallen  einzelne  Spongiosabálkchen  auf,  die  wie  die  oben  er- 
wáhnten von  einer  regelmássig  fast  epitbelial  angeordneten  Reihe  von  Osteo- 
blasten  umsáumt  sind,  und  an  die  sich  verdichtetes  faseriges  Bindegewebe  mit 
relativ  spárlichen  ovalen  Bindegewebszellen  scbliesst. 

b)  Unmittelbar  neben  diesen  Knochenbálkchen  fíndet  man  reichlich  hya- 
linen  Knorpel,  der  durch  osteoides  Gewebe  tbeilweise  unmittelbar  in  die  Spon- 
giosa  übergeht.  Die  Knorpelzellen  sind  sebr  zahlreich  und  von  so  grossem 
Umfang,  dass  das  Grundgewebe  siebformig  durch lochert  erscheint.  Yiele  Zellen 
sind  innerhalb  der  Kapsel  gewucbert,  die  zuní  Theil  bereits  gesprengt  ist. 

c)  An  dieses  Knorpelgewebe  scbliesst  sich  ohne  Weiteres  ein  faseriges 
Bindegewebe.  Die  einzelnen  leicht  gewundenen  Fasem  sind  mássig  gut  geíarbt 
und  liegen  nahe  dem  Knorpel  eng  aneinander,  wáhrend  sie  peripher  ein  weit- 
maschiges  wirres  Netz  bilden,  in  das  ohne  besonders  erkenntiicbe  Abgrenzung 
gut  erhaltene  und  gut  gefárbte  Muskelbündel  übergehen.  Diesen  binwiederum 
ist  derbfaseriges  Bindegewebe  benachbart,  in  dem  vereinzelte  bomogen  gefárbte 
Schollen  auffallen,  die  wobl  ais  Kalkmassen  zu  deuten  sind. 

Weitere  Scbnitte  aus  der  knochernen  Cystenwand  orgaben  ledigüoh  spon- 
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giósen  Knochen,  zwíscben  dessen  einzelnen  Balkchen  ein  vielmasohíges  Netz 
aus  feinen  Bindegewebsfasern  aaffallt. 

Kritische  Würdigung  des  Falles. 
Localisation:  Was  zunáchst  den  Sitz  der  Erkrankung  betrifift, 
so  handelt  es  sich  hier  wie  in  fast  der  Hálfte  aller  Falle  um  die 
Vorderseite  des  Oberschenkels,  und  zwar  um  dessen  distale  Hálfte, 
also  um  jenen  fiezirk,  wo  sich  die  Musculi  vasti  und  der  M.  rectus 
femoris  bereits  zum  Quadriceps  femoris  vereinigt  haben.  In  der 
Líteratur  findet  sich  keine  Erklárung,  warum  gerade  diese  Gegend 
bevorzugt  wird.  Icb  glaube,  keinen  Fehlschluss  zu  thun,  wenn  ich 
annehme,  dass  dies  in  erster  Linie  mit  der  ürsache  der  Erkrankung 
zusammenhángt.  Das  auslosende  Moment  ist  in  alien  Fallen  in 
einem  heftigen,  einmaiigen  Trauma  zu  suchen,  —  die  fietrachtung 
der  Reit-  und  Exercirknochen,  ebenso  die  der  Myositis  ossifícans 
progressiva  ist  nicht  Aufgabe  vorliegender  Arbeit  — ,  das  zu  einer 
starken  subcutanen  Quetschung  führt.  Dabei  wird  selbstverstánd- 
lich  zuerst  die  Muskulatur  in  Mitleidenschaft  gezogen.  Ob  Periost 
und  Knochen  ebenfalls  verletzt  werden,  will  ich  erst  spáterhin  er- 
órtern.  Hier  mochte  ich  nur  betonen,  dass  grobere  Knochenver- 
letzungen,  id  est  Fracturen,  die  sogenannte  Myositis  ossificans 
traumática  ausschiiessen.  Diese  kann  also  nur  dort  auftreten,  wo 
das  Skelett  durch  starke  Weichtheilraassen  einen  relativen  Schutz 
vor  Fracturen  besitzt,  der  durch  das  bei  der  vorliegenden  Erkrankung 
raeist  tangential  wirkende  Trauma  noch  erhoht  wird.  Ais  physio- 
logische  Prádilectionsstellen  der  Erkrankung  müssen  wir  also  den 
muskelstarken  Oberschenkel,  den  Oberarm  und  das  Gesáss  be- 
trachten,  die  in  der  That  fast  ausschliesslich  der  Sitz  der  Geschwulst 
sind.  So  fand  Rammstedt(l)  unter  14  Fallen  11  mal  den  Ober- 
schenkel, 2  mal  den  Oberarm,  1  mal  das  Gesáss  erkrankt.  Rot- 
scbild  (2)  stellt  25  durchaus  nicht  einwandsfreie  Falle  zusammen, 
von  denen  10  den  Quadriceps,  7  den  Brachialis  internus,  3  den 
Ileopsoas,  2  den  Biceps,  je  1  den  Triccps,  Digastricus,  Glutaeus 
maximus  und  das  Zwerchfell  betreflfen.  Die  6  Falle,  in  denen  ein 
Trauma  nicht  erwáhnt  ist,  müssen  meines  Erachtens  zunáchst  aus- 
geschaltet  werden.  Hierher  gehort  vor  AUem  der  von  Otto  (3) 
erwáhnte  Fall  von  Knochenbildung  im  Zwerchfell  —  Sectionsbefund 
bei    einem    40jáhrigen,    an    langwieriger  Wassersucht  verstorbenen 
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Mann  —  dessen  Knochenplatten  wohl  mit  verkalkten  bindegewebigen 
Schwarten  zusamraenhángcn  dürften.  Ob"  der  von  Sangalli  er- 
hobene  und  bei  Rotschild  ebenfaJls  angeführte  spongióse  Knochen 
aus  dem  mittieren  Theil  des  M.  digastricus  hier  anzureihen  ist, 
wage  ich  nicht  zu  entscheiden,  da  mir  die  Originalarbeit  nicht  zu- 
gánglich  war.  Auch  die  von  anderen  Autoren  angeführten  statis- 
tischen  Zusammenstellungen  erscheinen  nicht  einwandsfrei. 

So  berichtet  Overmann  (4)  unter  vielfacher  Benutzung  der 
auf  diesera  Gebiete  besonders  reichhaltigen  militárárztlichen  Casuistik 
über  56  Falle,  in  denen  26  mal  der  Quadriceps,  16  mal  der  Brachialis 
internus  betroflfen  war.  Doch  sind  10  Falle  angeführt,  bei  denen 
ein  einmaliges  Trauma  nicht  bestimmt  nachweisbar  ist  und  unter 
denen  auch  der  Otto'sche  und  Sangalli'sche,  sowie  der  zweite 
Rotschild 'sche  Fall  sich  befindet.  Letzterer  ist  wohl,  wie  bereits 
Berndt  (5)  betón t,  in  das  Gebiet  der  apophytischen  Exostosen 
Virchow's  einzureihen. 

Vulpius  (6)  führt  unter  Hervorhebung  des  einmaligen  Traumas 
58  Falle  an,  —  24  mal  Quadriceps,  21  mal  Brachialis  internus  — 
die    ebenfalls    den    Fall    von  Otto    und  Rotschild    einschliessen. 

Auch  Kienbock(7)  und  Borchardt(8)  erwáhnen  den  Otto- 
schen  Fall.  Letzterer  berichtet  über  die  seltene  Localisation  einer 
M.  ossif.  tr.  im  Másseter  und  darán  anschliessend  über  61  Falle, 
die  26  mal  den  Quadriceps  und  21  mal  den  Brachialis  internus 
betrafen. 

Ich  selbst  habe  127  sicher  gestellte  Falle  von  M.  ossif.  tr. 
nach  einmaligem  Trauma  (Tab.  I,  IIT,  IV,  VI,  Vil)  zusammen- 
gestellt,  von  denen  43  den  Quadriceps,  13  die  Oberschenkel- 
adductoren,  64  die  Oberarmbeugemuskeln,  2  den  Másseter,  2  die 
Gcfáss-  und  je  1  die  Daumenballenmuskeln  und  den  M.  temporalis 
betraf.  Die  besondere  Bevorzugung  des  Quadriceps  und  des  Brachialis 
internus  wird  durch  das  oben  erwáhnte  Moment  freilich  nicht  ge- 
nügend  erklárt;  vielleicht  ist  auch  die  fláchenhafte  Ausbreitung  der 
genannten  Muskeln  von  Bedeutung  für  das  Zustandekommen  der 
Erkrankung.  Das  nehmen  auch  Busse  und  Blecher  an,  wáhrend 
Kienbock  (7),  der  im  Gegensatz  zu  Sudeck  (131)  die  Luxatio 
antibrachii  ais  háufigste  Ursache  darstellt,  die  abnorm  starke  und 
plotzliche  Spannung  des  Brachialis  und  Biceps  und  die  dadurch 
bedingte  Ruptur  in  den  Vordergrund  stellt. 
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Geschlecht  der  Patienten:  Dass  vorzugsweise  das  mánn- 
liche  Geschlecht  betroffen  ist  —  in  der  Literatur  finde  ich  nur 
zweimal  Frauen  erkrankt:  Kienbock's  (7)  erster  und  HonselTs  (9) 
zweiter  Fall  —  darf  man  wohl  ohne  Weiteres  auf  die  Bescháftigung 
des  Mannes  zurückführen,  die  im  AlJgemeinen  heítigen  áusseren 
Insulten  raehr  ausgesetzt  ist.  Docb  niuss  auch  berücksichtigt  werden, 
dass  fast  alie  Autoren  den  kráftigen  Korperbau  und  die  gut  ent- 
wickelte  Muskulatur  der  Erkrankten  betonen,  die  mit  wenigen  Aus- 
nahmen  dera  friihen  Mannesalter  angehoren,  was  theilweise  wieder- 
um  auf  die  starken  Gewalteinwirkungen  ausgesetzte  Bescháftigung 
zurückzufúhren  ist. 

Alter  der  Patienten:  Der  jüngste  Patient  dürfte  der  von 
Elbogen  (10)  erwáhnte  erste  Fall  sein,  dem  ais  12  jáhrigen  Knaben 
die  Tragstange  eines  Holzkreuzes  auf  den  Oberschenkel  fiel  und 
dem  erst  nach  langer  Zeit  ein  12  cm  langer  Knochen  von  der  Aussen- 
seite  des  Oberschenkels  entfernt  wurde.  Am  áltesten  war  der  von 
Weinlechner  (11)  angefiihrte  Patient,  der  wie  der  von  Graf  (12) 
erwáhnte  Schiffer  57  Jahre  záhlte. 

Aetiologie:  Ais  áussere  Gewalteinwirkung  kommt  in  den 
meisten  Fallen,  die  den  Quadríceps  des  Oberschenkels  betreffen, 
Hufschlag  in  Betracht,  so  unter  den  von  mir  zusammengestellten 
43  Fallen  20  mal.  Daneben  ist  noch  Fall  auf  einen  oder  Schlag 
durch  einen  schweren  kantigen  Gegenstand  zu  erwáhnen.  Die  in 
meinem  Fall  vorliegende  ürsache  ist  nur  scheinbar  ausserordent- 
lich,  in  Wirklicbkeit  handelt  es  sich  nur  um  einen  modificirten 
Hufschlag,  der  hier  durch  den  mit  schwerem  Stiefel  gewappneten, 
wuchtig  vorgeschleuderten  Fuss  des  Spielkameraden  ausgelost  wurde. 
üebrigens  erwáhnt  auch  Elbogen  (7)  in  seinem  2.  Fall  eine  beim 
Fussbalispiel  zu  Stande  gekommene  Myositis  ossificans,  die  freilich 
auf  eine  plotzliche  ruckweise  Bewegung  des  eigenen  Fusses  zurück- 
gefiihrt  wird.  Ob  diese  Gelegenheitsursache  in  dem  sportfrohen 
England  háufiger  ist,  entzieht  sich  meiner  Beurtheilung,  da  mir 
weder  ira  Original  noch  im  Referat  englische  Literatur  vorlag,  wenn 
ich  von  der  Arbeit  von  Lydia  deWitt(13)  und  wenigen  Anderen 
absehe. 

Symptomatologie:  Das  die  Erkrankung  auslosende  Trauma 
bringt  nun  in  den  meisten  Fallen  —  wie  auch  im  vorliegenden  — 
keine  besondere  Functionsstorung  des  betroffenen  Gliedes.  Nur  selten 


122  Dr.  M.  Strauss, 

sind  die  Patienten  zur  sofortigen  Bettrahe  gezwungen,  wie  dies 
Zimmermann  (14)  hervorhebt.  Meist  konnen  diese  mit  mehr 
weniger  Beschwerden  ihrem  oft  anstrengenden  Berufe  nachgehen, 
was  fast  alie  Autoren  anführeD.  Doch  gilt  dies  nur  für  die  náchste 
Zeit  nach  dem  Unfall.  Bald,  zuweilen  schon  nach  wenigen  Tagen, 
in  der  Regel  nach  einigen  Wochen  treten  Anschwellung  und  Be- 
wegungsbehinderung  an  der  betroflfenen  Extremitát  in  zanehmendem 
Grade  auf,  so  dass  árztliche  Hülfe  aufgesucht  wird. 

Die  objectiven  Symptome  sind  nun  zunáchst  diejenigen  einer 
stárkeren  subcutanen  Quetschung.  Fracturen  und  Knochenabsplitte- 
rungen  lassen  sich  in  fast  alien  Fallen  ohne  Weiteres  ausschliessen. 
Meist  finden  wir  eine  mehr  minder  ausgebreitete  Hautverfárbung 
und  eine  ziemlich  begrenzte,  verschieden  grosse  Schwellung,  die  bei 
der  Betastung  der  Muskulatur  zugerechnet  wird  und  schwielig  derbe, 
allmálig  imraer  hárter  erscheinende  Consistenz  besitzt.  Active  und 
passive  Beweglichkeit  des  benachbarten  Gelenkes,  d.  i.  des  Knie- 
bezw.  EUbogengelenkes  ist  meist  in  erheblicherem  Grade  beschránkt, 
fast  nie  gánzlich  aufgehoben;  dagegen  betonen  fast  alie  Autoren 
die  Schmerzhaftigkeit  an  der  Stelle  der  Geschwulst  bei  stárkerem 
Drucko  und  bei  forcirter  Beugung  und  Streckung.  Die  bei  activer 
Bewegung  vom  Patienten  aufwendbare  Kraft  ist  relativ  klein.  Bei 
der  Betastung  zeigt  der  Tumor  vielfao.h  unebene  hóckerige  Ober- 
fláche.  Verschieblichkeit  gegen  den  unterliegenden  Knochen  ist  in 
dem  einen  Falle  vorhanden,  in  anderen  fehlt  sie.  Einzelne  Autoren 
betonen  trotz  anscheinenden  Zusammenhangs  mit  dem  Knochen  die 
Beweglichkeit  des  Tumors,  der  fast  stets  mit  dem  Muskel  fest  ver- 
wachsen  ist.  Selten  sind  Stórungen,  wie  sie  Del or me  (15)  be- 
richtet. 

£r  beobachtete  nach  einer  EUenbogenluxatíon  den  Abriss  des  unieren 
Ansatz  des  Brachialis  intemus  nnd  im  Anschlass  darán  einen  eigrossen  knochen- 
harten  Tumor,  der  auf  die  Arteria  brachialis  drückte,  so  dass  der  Radialpuls 
verschwand.  Durch  Druck  anf  den  N.  medianus  traten  gleiohzeitíg  Sensibili- 
tatsstorungen  (Ameisenkriebeln)  auf.  Die  seit  6  Monaten  bestehende  Geschwulst 
verkleinerte  sich  nach  stárkerer  Massage,  die  durch  mehrere  untersuchende 
Studenten  ausgeübt  wurde.  Vielleicht  handelte  es  sich  jedoch  in  diesem  Falle 
nicht  um  ein  wirkliches  Osteom,  wie  Dolor  me  unsere  Myositis  ossificans  trau- 
mática nennt. 

Sicherer  war  die  Diagnose  in  dem  Falle,  den  Yvert  in  der 
Sitzung  der  chirurgischen  Gesellschaft  von  Paris  vom  25.  4.  1894 
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Torgestellt  hatte,  und  über  den  Délorme  (16)  nochmals  ausführ- 
lich  beríchtete. 

Ein  junger  Cavallerist  zog  sich  beim  Voltigiren  durch  Fall  eíne  £llbogen- 
laxatioD  ZQ.  Nach  14  Tagen  wurde  eine  harte  Anscbwellung  beobacbtet,  nach 
2  Monaten  im  Bereich  des  Brachíalís  internas  eine  Erhebung,  die  den  Umfang 
des  Gliedes  um  2  cm  erhohte.  Die  Palpation  ergab  knocherne  Consistenz  des 
bei  entspanntem  Muskei  von  oben  nach  unten  beweglichen  Tumors,  der  die 
Arteria  brachiaiis  und  die  Venen  comprimirte,  so  dass  der  Radialpuls  kleiner 
and  der  Rückiauf  des  Blutes  der  Hand  und  des  Vorderarms  gestort  wurde. 
Der  N.  medianus  wurde  gezerrt,  es  bestanden  Schmerzen  im  Verlaufe  des 
Nerven,  trophisohe  Storungen  der  Haut,  die  Finger  schliefen  ein,  die  Kraft  der 
Hand  war  berabgesetzt.  Durch  Operation  wird  der  knocherne  Tumor  freigelegt, 
der  Brachiaiis  internus  ist  in  ein  knochernes  Gewebe  verwandelt,  das  derVorder- 
seite  des  Gelenkes  auf  liegt,  ohne  mit  dessen  Kapsel  verwachsen  zu  sein.  Unter 
starker  Blutung  Entfernung  der  Geschwulst.  Heilung  mit  Drainage  der  Wund- 
hóhle.    Die  Gefass-  und  Nervenstorungen  sind  behoben. 

Diagnose:  Die  exacte  Dlagnose  begegnet  im  AUgemeinen 
keineii  allzu  grossen  Schwierigkeiten ,  da  die  Symptomatologie  im 
Verein  mit  der  Aoamnese  ein  relativ  eindeutiges  Bild  giebt.  Frei- 
lich  ist  die  Frage,  ob  die  Enochenbildung  ihren  Ausgang  vom  Feríost 
oder  der  Muscuiatur  genommen  hat,  recht  schwer  zu  beantworten, 
was  schon  von  Salmann  (17)  und  Bremig  (18)  betont  wird.  Beide 
weisen  auf  den  May s 'schon  Sectionsbefund  hin,  der  einen  von 
Münchmeyer  (20)  und  einen  von  Gerber  (21)  veroffentlichten  Fall 
betrifft  und  nachweist,  dass  ein  Theil  der  ais  Myositis  ossifícans 
angeführten  Verknocherungen  vom  Skelett  ausging,  wáhrend  ein 
anderer  Theil  sich  in  den  Fascien  befand.  Die  Annahme  Bre- 
migs  (18),  dass  das  Rontgenbild  die  Cnterscheidung  erleichtern 
werde,  kann  jedoch  nicht  bestátigt  werden.  Denn  wenn  auch  die 
Femurumrisse  nach  jedAr  Seite  hin  scharf  begrenzt  sind,  kann  man 
dennoch  nicht  ein  exostotisches  Gebilde  ausschliessen-  Die  Ent- 
gegnung  Berndts  (6),  dass  ein  schmaler  Stiel  oft  keinen  Schatten 
gebe,  durfte  nicht  ganz  zutrefifen,  da  ein  scharfes  Bild  auch  die 
schraalste  Verbindungsspange  aufdeckt,  besonders  wenn  eine  Auf- 
nahme  in  verschiedenen  Ebenen  stattfindet.  Stichhaltiger  erscheint 
der  Einwand  Kienbóck's  (7),  dass  eine  helJere  Zone  zwischen 
Geschwulst  und  Knochen  lediglich  auf  spongiósen  Enochen  deute. 

Diese  Unterscheidung  koromt  jedoch  für  die  Diagnose  der  in 
Fraga  stehenden  Geschwulst  gar  nicht  in  Betracht,  wie  aus  meiner 
Ansicht  über  die  Genese  derselben  hervorgeht. 
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Differentialdiagnose:  Muskelschwielen.  Schwierig  ist  auch 
zuweilen  die  Diflferentialdiagnose  zwischen  unserer  sogenannten 
Myositis  ossificans  traumática  und  einfachen  harten  Muskelschwielen 
traumatischen  Ursprungs.  So  hatte  ich  vor  Kurzem  Gelegenheit 
eine  Geschwulst  zu  beobachten,  die  zunáchst  ais  Myositis  ossificans 
traumática  gedeutet  wurde. 

£in  42jáhriger  Mann  hatte  vor  6  Wochen  einen  Unfall  der  Art,  dass  er 
sich  in  der  iDguinalgegend  gegen  eine  Holzstange  stiess.  Neben  aníanglich 
geringfügigen  Schmerzen  trat  eine  voriibergehende  leichte  SchwelluDg  auf. 
Nach  14  Tagen  jedoch  bemerkte  Patient  eine  Schwellung  nnter  der  Leíste,  die 
auf  eínen  daumendicken  nnd  -langen  knochenharten  Tumor  zurückzuführen 
war.  Dieser  war  anscheinend  mit  dem  Schambein  verwachsen,  sein  freies  Ende 
war  massig  beweglich.  Wiederholte  Róntgenaufnahmen  liessen  jedoch  zu 
meinem  Erstaunen  keinen  Schatten  erkennen,  so  dass  ich  eine  traumatische 
Muskelschwiele  und  Periostitis  annahm.  Der  therapeutiscbe  Erfolg  bestátigte 
diese Annahme,  indem  der  Tumor  unter  dem  Einflusse  von  Massage  und  resor- 
birenden  sonstigen  Maassnahmen  in  relativ  kurzer  Zeit  fast  vollig  verschwand. 

Aehnlich  sind  wohl  manch  andere  Falle  gelagert,  die  unter 
der  gleichen  Therapie  angeblich  heilten,  weshalb  ich  auch  bei 
meiner  statistischen  Zusammenstellung  jene  Falle  besonders  anführe, 
die  weder  durch  Operation  noch  durch  das  Skiagramm  festgestellt 
wurden,  wie  die  Falle  von  Rasmussen  (22)  und  Timann  (23),  die 
beide  durch  Massage  voUige  Heilung  erzielt  haben  wollen.  Diese 
Falle  ganz  auszuschliessen,  halte  ich  mich  nicht  für  berechtigt,  da 
trotz  der  angeblichen  Heilung  immer  noch  ein  knooherner  Kern 
von  geringer  Ausdehnung  in  der  Tiefe  verblieben  sein  kann,  oder 
das  noch  junge  Knochengewebe  unter  dem  Einflusse  der  Massage 
zur  Resorption  gebracht  worden  ist,  wie  ich  selbst  am  Rontgen- 
bilde  bei  dem  Recidiv  raeines  Falles  veríolgen  konnte.  Délorme  (15) 
freilich  zogerte  in  seiner  ersten  Mittheilung,  derartige  Tumoren  ais 
traumatische  Osteome  zu  bezeichnen,  da  ihr  Wachsthura  zu  rasch 
sei  und  die  Massage  grossen  Ekiñuss  habe.  Er  fiihrte  zunáchst 
die  Schwellung  auf  den  Bluterguss  zuriick  und  betrachtete  das 
ganze  ais  Myositis  interstitialis,  welche  ebenfalls  Knochonhárte  vor- 
táuschen  konne.  Derselbe  Autor  erklárt  jedoch  in  einer  spáteren 
ausführlicheren  Mittheilung  (16),  das  rasche  Wachsthum  sei  kein 
Hindemiss,  die  Diagnose  traumatisches  Osteom  zu  stellen.  Ebenso- 
wenig  hindere  das  die  raerkliche  Verkleinerung,  die  entweder  spontan 
oder  nach  Massage  erfolge.    Diese  fand  er  námlich  auch  bei  sicher 
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nachgewiesenem  knochernen  Centrum.  Er  erklárt  sich  diese  aos 
der  Verkleinerung  des  begleitenden  Hámatoms,  das  durch  die 
Massage  auf  einen  grosseren  Kaam  ausgebreitet  wcrde,  aus  der 
Atrophie  der  sehr  dicken  Membran,  die  manchmal  das  Osteom 
Qmgiebt  —  ein  i  cm  langes,  2  era  breites  Osteom  war  nach  der 
Operation  kaum  so  gross  ais  eine  kleine  Mandel  —  endlich  noch  aus 
dem  Aaf  hóren  der  Lebensfáhigkeit  jener  Elemente,  welche  die  Ver- 
knocherung  hervorbringen. 

Die  Unterscheidung  zwischen  Muskelschwiele  und  Myositis 
ossificans  traumática  wird  nun  in  den  meisten  Fallen  durch  das 
Skiagramm  erleichtert  werden,  bei  dessen  Bouriheilung  freilich  Yor- 
sicht  nothig  ist,  wie  Graf  (12)  borichtet.  Er  erzáhlt  von  einem 
Fall,  wo  sich  im  Anschluss  an  eine  Fractur  im  EUbogcngelenk  er- 
hebliche  Versteifung  und  eine  eigrosse  sehr  derbe  Geschwulst  vor 
dem  Gelenk  gebildet  hatte.  Das  Rontgenbild  ergab  deutlichen 
Schatten,  so  dass  eine  Enochenbildung  im  Brachialis  intemus  an- 
genommen  wurde.  fiei  der  Operation  fand  man  eine  Schwiele, 
keine  Spur  von  Verknocherung. 

In  dem  von  Graf  (12)  erwáhnten  zweiten  Falle  wurde  die 
Diagnose  vor  der  Operation  durch  Nadeleinstiche  sichergestellt,  ein 
Hülfsmittel,  das  neben  den  hochsten  Anforderungen  an  die  Asepsis 
nicht  minder  hohe  an  den  Gefühlssinn  des  Untersuchers  stellt. 

Sarkom.  Differentialdiagnostisch  kommt  ferner  eine  maligne 
Knochenneubildung,  vor  allem  Sarkom  in  Betracht,  das  mit  vielen 
Fallen  von  Myositis  ossifícans  traumática  das  Trauma  ais  aus- 
losendes  Moment,  die  Prádisposition  von  jugendlichen  Patienten, 
das  rasche  Wachsthum,  die  Consistenz  gemeinsam  hat^).  Dagegen 
findet  sich  das  Sarkom  nicht,  wie  die  vorliegende  Geschwulst,  be- 
sonders  oft  an  der  Diaphyse,  sondern  an  der  Epiphyse.  Das  Wachs- 
thum  des  Sarkoms  ist  ein  stetig  fortschreitendes  unter  gleichzeitiger 
Infiltration  und  Schwellung  der  umgebenden  Weichtheile,  wáhrend 
bei  der  Myositis  ossifícans  traumática  es  bald  zum  Stationárwerden 
der  nicht  gut  von  der  Nachbarschaft  abtastbaren  Geschwulst  kommt 
und  die  anfángliche  Schwellung  der  Weichtheile  zurückgeht.  Ausser- 
dem  giebt  hier  das  Skiagramm  einen  eindeutigen  Befund,  indem 
die  Enochenstructur   bei   der  Myositis  ossificans  traumática   nicht 

*)  Siehe  Tubental,  Myositis  ossificans  odcr  Osteoidsarkom.  Deutsche 
militararztl.  Zeitschr.    1902. 
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wie  bei  der  malignen  Knochenneubildung  ganz  unverándert  bleibt 
und  der  Tumorschatten  sich  meist  recht  deutlich  von  der  ümgebung 
abhebt. 

Chronisch  entzündliche  Knochenprocesse.  Die  Unter- 
scheidung  von  chronisch  verían fenden  Osteomyelitiden,  tuberculosen 
und  luetischen  Enochen-  und  Muskelprocessen ,  gonorrhoischen 
Muskelschwielen  stützt  sich  auf  die  bereits  oben  angefübrten  día- 
gnostischen  Momento,  wenn  nicht  die  Anaranese  allein  bereits  ge- 
nügende  Aufklárung  bietet. 

Exostosen.  Dagegen  muss  ich  hier  noch  die  verschiedenen 
Exostosenbildungen  erwáhnen,  die  cbenfalls  für  dio  DiflFerential- 
diagnose  in  Betracht  kommen.  Unmoglich  erscheint  mir  die  klinische 
ünterscheidung  von  den  traumatischen  Exostosen,  die  bisher  ledig- 
lich  aus  der  Tübinger  Klinik  von  Honsell  (9)  und  Schuler  (24) 
beschrieben  wurden  und  klinisch  dasselbe  Bild  geben  wie  die  meist 
ais  Myositis  ossificans  traumática  bezeichneten  Falle.  Der  3.  Fall 
Schuler's  —  20 jáh rigor  Student  verspürt  beim  Schwingen  am 
Barren  einen  Riss  am  Oberarm  und  bemerkt  nach  3  Wochen  an 
derselben  Stelle  einen  langsam  wachsenden  spitzen  Enochen  — 
muss  freilich  ohne  Weiteres  ausgeschaltet  werden,  da  er  wegen 
seiner  klinischen  und  anatomischen  Besonderheiten  sich  sowohl 
von  den  übrigen  4  Fallen  von  traumatischen  Exostosen,  wie  auch 
von  der  in  Frage  stehenden  Myositis  ossificans  traumática  scheidet. 
Da  ich  4uf  diese  Falle  noch  ofters  zurückkommen  muss,  sei  es 
mir  gestattet,  dieselben  in  Eurzem  anzuführen. 

Fall  1  Honsell  (9):  28jáhriger  Arbeiter,  vor  3  Monaten  Hufschlag  auf 
die  Aussenseite  des  linken  Oberschenkels.  Nach  10  Tagen  drackempfíndliche 
Geschwalst,  rasch  an  Grosse  zunehmend,  nach  5  Wochen  bereits  hühnerei- 
gross,  nach  11  Wochen  dasVolamen  einer  Mannsfaast  erheblich  überschreitend. 
In  der  Tiefe  faustgrosse  Geschwulst,  dem  Femar  fest  aufsitzend,  nach  unten 
und  hinten  mit  einem  scharfen  Rande  abschneidend ,  nach  oben  und  vorn  da- 
gegen einer  deutlichenAbgrenzung  entbehrend.  üntere  Hálfte  des  Oberschenkels 
und  Knie  leicht  geschwoUen.  Bewegungen  im  Knie  schmerzhaft.  Operativ  wird 
nach  Durchtrennung  des  schwartig  verdickten  Fascienblattes  des  M.  vastiis  die 
warzige  Oberflache  eines  harten,  dem  Knochen  mit  breiter  Basis  aufsitzenden 
Tumors  freigelegt.  Nach  Durchmeisselung  der  Basis  und  vorheriger  Umschnei- 
dung  des  Periostes  ist  der  Tumor  entfernt.  Naht.  Schwere,  von  hohem  Fieber 
begleitete  Vereiterung  des  Wundgebietes.  Am  2.  Tage  Entfernung  der  Náhte. 
Nach  5  Wochen  Heilung.  Der  Befund  des  pathologischen  Instituts  nimmt  eine 
typische  Exostose  an. 
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Nachuntersuchung  nach  4  Jahren  ergiebt  im  Bereiohe  der  Narbe  eine 
wenig  erhabene  knochenharte  Leíste,  über  der  die  Weíchtheile  verschieblioh 
sind.  Im  Skiagramm  eine  fast  die  ganze  Diaphyse  einnehmende  Knoohen- 
aallreibang  mit  Contoaren,  die  etwas  dunkler  ais  die  des  Femar  selbst  sind, 
Die  3  cm  hohe  Hyperostose  ist  von  diesem  scheinbar  abgegrenzt. 

Fali  2.  21jahrige  Magd,  1897  Hufschlag  auf  den  Oberschenkel,  nach 
14  Tag«n  Anschweilang,  anter  der  eine  harte  nassgrosse  Geschwalst  tastbar  ist, 
die  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  ist  and  spater  20cm  lang,  10 — 12 cm  breit  wird. 
Operation  nach  4  Monaten.  Der  Tumor  sass  mit  2  fíngerbreitem  Stiel  und 
thalergrosser  Basis  dem  Knochen  auf.  Trotz  Tamponade  8tágige  Temperatur- 
steigerang  bis  39",  dann  rasche  Heilnng. 

Nachuntersuchung  nach  4  Jahren  ergiebt  in  den  Weichtheilen  eine  mit 
dem  Fémur  scheinbar  nicht  znsammenhangende,  3  cm  lange,  wenige  Millimeter 
breite  Schattirung  von  áhnlicher  Beschaffenheit  wie  die  des  Knochens  selbst. 

Schaler(24).  Fallí.  23  jáhriger  Pferdeknecht,  Hufschlag  gegen  den 
Oberschenkel,  oberflachlíche Weichtheilwnude  nach  Naht  geheilt.  Nach  3 Wochen 
Anschweilang,  Dmckempfindlichkeit,  Bewegnngshinderung.  Nach  2  Jahren 
Knochenwulst  von  9  cm  Lange  und  der  Dicke  eines  Kinderarms.  Nach  oben 
und  unten  setzt  sich  derselbe  scharf  ab.  Skiagramm  ergiebt  17  cm  langen  und 
5  cm  hohen  Tumor,  der  dieselbe  Schattirung  besitzt,  wie  der  Fémur  selbst. 
Breite  Basis  geht  ohne  scharfe  Grenze  in  den  Fémur  über.  Scheint  keine 
Structarbeziebung  zu  den  Weichtheilen  zu  haben.  Nach  weiteren  2  Jahren  keine 
Aenderung  des  Befundes. 

2.  Fall.  22 jáhriger  Schreiner  erhált  ein  Stück  Holz  von  einer  Kreisságe 
gegen  den  linken  Oberschenkel  geschleudert.  Nach  wenigen  Tagen  rasch  zu- 
nebmende  Schwellung,  die  jedoch  nach  4—5  Wochen  stationar  bleibt.  Im 
Oberschenkel  ein  18  cm  langer  spindelfórmiger  Tumor,  knochenhart,  un  verschieb- 
lioh, dem  Fémur  aufsitzend.  Hockerige  Oberfláche.  Skiagramm  zeigt  einen  dem 
Tamor  entsprechenden  Schatten ,  der  mit  einer  scheinbar  nur  4--5  cm  langen 
Basis  dem  Knochen  aufsitzt  und  gezackte  unregelmássige  Umrisse  hat.  Opera- 
tion.  Periost  amschnitten,  £xostose  an  ihrer  Basis  abgemeisselt  and  zwar  der 
Art,  dass  auch  der  Ansatz  am  Knochen  in  Form  eines  flachen  Keiles  mit  weg- 
fállt.  Am  Knochen  bleibt  daher  eine  seichte  Vortiefung  zurück.  Drainage. 
Naht.  Prima  reunió.  Nach  1  Monat  bereits  wieder  Anschwellung  des  Ober- 
schenkels.  Faustgrosses  Recidiv.  Skiagramm  ergiebt  nach  2  Monaten  1 1  cm 
lange,  breitbasig  aufsitzende  Geschwulst.  Mikroskopisch  finden  sich  spongiose 
Knochenmassen,  ein  weitmaschiges  Netz  bildend,  das  reichlich  Bindegewebe 
mit  zahlreichen  Gefássen  einschliesst.  An  der  Peripherie  der  Maschen  zellige 
Gebilde,  die  anscheinend  Osteoblasten  vorstellen.  Keine  kleinzellige  Infíltration. 

Wenn  wir  von  dera  mikroskopisch  en  Befund  einstweilen  noch 
abseben,  gleichen  so  diese  4  Falle  fast  bis  auf  alie  Einzelheiten 
meinem  Falle,  sowie  den  von  vielen  anderen  ais  Myositis  ossifícans 
traumática angefiihrtenTumoren,  worauf  freilich  bishernurSchulz(25) 
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hinwies.  Hier  ist  auch  über  das  von  Konig  (26)  ais  traumatisches 
Osteom  des  Fémur  bezeichnete  Gebilde  zu  berichten: 

Bei  einem  23jabr¡gen  Manne  entwickelt  sich  nach  einem  Hufschlag  gegen 
den  linken  Oberschenkel  mit  zanachst  geringen  Folgen  im  Verlaufe  yod  drei 
Monaten  eine  Scbwellnng  des  unieren  Drittels  des  Oberscbenkels  und  Bewe- 
gongsbebínderang  im  Knie.  Es  findet  sich  ein  breíter,  20  cm  langer  barter 
Tumor,  der  vom  Knocben  selbst  ausgebt.  Im  R5ntgenbild  sitzt  der  Tumor  der 
Vorderwand  des  Knochens  breit  auf.  Nunmehr  voUiger  Stillstand  im  Wachs- 
thum  des  Knocbens,  die  Bewegnng  im  Knie  wird  ausgiebiger. 

Vom  vorliegenden  Krankheitsbilde  wohl  zu  trennen  sind  dagegen 
die  apophytiscben  Exostosen  Virchow's  (27),  das  sind  Knochen- 
neubildungen,  die  in  der  Bicbtung  des  Ansatzes  von  Sebujen,  Mus- 
keln,  fibrosen  Háuten  am  Enochen  verlaufen,  von  einer  irgendwie 
verletzten  Stelle  des  knochernen  Skeletts  nach  einem  meist  indirecten 
Trauma  ausgehen  und  durch  Ossification  des  in  den  erwáhnten  Ge- 
bilden  enthaltenen  Bindegewebes  zu  Stande  kommen.  Hierher 
gehort  ausser  dem  bereits  erwáhnten  Rotschiid'schen  (2)  Fall  auch 
der  3.  Fall  von  Schuler(24). 

Die  multipien  Exostosen  sind  ohne  Weiteres  zu  unterscheiden, 
zumal  sie  nach  Stempel  (28)  nur  in  der  Epiphysenhnie  zum  Vor- 
schein  kommen  konnen,  da  sie  vom  intermediaren  Enorpel  aus- 
gehen. 

Makroskopisches  Bild.  Ich  wende  mich  nun  zur  Epikrise 
des  makroskopischen  und  spáterhin  auch  mikroskopischen  Bildes 
der  in  meinem  Falle  gefundenen  Geschwulst. 

Da  ist  zunáchst  hervorzuheben,  dass  der  fragliche  Tumor  eine 
Cyste  darstelit.  Bis  vor  wenigen  Jahren  war  ein  derartiges  Prá- 
parat  unbekannt,  so  dass  Rammstedt  (1)  im  Jahre  1900  den 
ersten  Fall  von  Myositis  ossificans  traumática  in  Cystenform  ver- 
óffentlichen  konnte.  In  den  allerletzten  Jahren  ist  mit  der  Litera- 
tur  über  Myositis  ossificans  traumática  auch  die  Gasuistik  dieser 
Geschwülste  erheblich  bereichert  worden  und  es  gelang  mir  so 
neben  meinem  Falle  noch  9  weitere  zusammenzustellen,  in  denen 
ebenfalls  eine  Cyste  gefunden  wurde.  Es  sind  dies  der  2.  Fall 
von  Rammstedt  (1),  der  von  Schulz  (25)  erwáhnte  Fall,  der  von 
Vulpius  (6),  die  2  Falle  von  Wolter  (29),  der  5.  Fall  von  Busse 
und  Becher,  ferner  der  1.  Fall  von  Zhuber  van  Okrog  (31),  so- 
wie  der  von  Nimier  (32).  Hierher  gehort  endlich  noch  der 
Berndt'sche  (5)  Fall,    obwohl  Vulpius  (6)  meint,    dass    es    sich 
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hierbci  nicht  um  einen  ringsum  knochcrn  begrcnzten  Tumor,  son- 
dern  nur  um  einc  ossáre  Hohlrinne  gehandelt  habe,  die  von  eíner 
Merobran  überspannt  worden  se¡.  Da  jedoch  hier  die  Wandungen 
des  aUseítig  abgeschlossenen  Hohlraumes  „in  bindegewebiger  Grund- 
lage  Spangen  von  spongiosem  Euochen  und  weissliche  Enorpel- 
parthien  enthalten*^,  darí  man  wohl  mit  Recht  auch  hier  von  einer 
Knochencyste  sprechen,  die  wahrscheinlich  in  einem  etwas  früheren 
Entwickelungsstadinm  entfernt  wurde,  wodurch  es  nicht  zur  vólligen 
knochernen  Umwandlung  kam. 

Der  Sitz  dieser  Gysten  erscheint  insofern  eigenartig,  ais  diese 
mit  einer  einzigen  Ausnahme.  —  Nimier's  (32)  Fall  wurde  am 
Brachialis  intemus  beobacbtot  —  am  Quadriceps  des  Obersohenkels 
beschrieben  wurden.  Auffállig  ist  auch,  dass  die  veranlassende 
Ursache  fast  durchweg  eine  ausserordentlich  heftige  áussere  directe 
Gewalteiñwirkung  war.  Nur  Nimier's  Fall  macht  auch  hier 
wieder  eine  Ausnahme,  da  er  nach  einer  Eilbogenluxation  nach 
hinten  auftrat.  Bei  den  anderen  9  Fallen  handelt  es  sich  5  mal 
um  Hufschlag,  2  mal  um  Fall  auf  den  Boden,  je  1  mal  um  Ueber- 
fahren  und  Auffallen  eines  3chweren  Gegenstandes. 

Die  von  alien  Autoren  erwáhnte  lánglich  ovale,  gewolbte 
Muschelform  des  Gebildes  dürfte  mit  Recht  zum  gróssten  Theile 
auf  den  von  Berndt  angegebenen  Umstand  zurückzuführen  sein. 
Er  erklárt  die  Schalenform  ebenso  wie  die  stets  vorhandene  Aus- 
breitung  der  Geschwülste  in  der  Faserrichtung  des  Muskels  daraus, 
dass  durch  den  Gebrauch  des  verletzten  Gliedes  der  durch  das 
Trauma  verursachte  intramuskuláre  Bluterguss  und  die  vorhandenen 
Muskeltrümmer  in  Folge  der  Contraction  der  noch  functionsfáhigen 
Muskelparthien  gewissermaassen  in  die  Fláche  roassirt  werden.  Die 
Rillen  der  Oberfláche  konnte  man  dann  ohne  Weiteres  auf  die  sich 
contrahirenden  Muskelbündel  zurückführen. 

Inhalt  der  Cyste.  VVas  nun  den  Inhalt  der  Cyste  anlangt, 
so  fand  sich  in  meinem  Falle  ein  solides  Gewcbe,  wenn  auch  von 
sehr  weicher  Gonsistenz,  das  zunáchst  den  Eindruck  der  Grusta 
phlogistica  der  alten  Anatomen  machte,  zumal  sich  beim  Ein- 
schneiden  einige  Tropfen  seros-sanguinolenter  Flüssigkeit  entleerten. 
Bei  der  weiteren  üntersuchung  zeigte  es  sich,  dass  diese  aus  einem 
kleinen  mitten  im  Gewebe  befindlichen  Spaltraum  stammten.  Die 
mikroskopische  Üntersuchung  ergab  jedoch  Muskelgewebe,    das  an 
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der  Peripherie  beginnende  Degeneration  zeigt,  wáhrend  mehr  cen* 
tral  neben  den  Resten  grosser  Hámorrhagien  regenerirende  und 
substituirende  Processe  auffallen,  die  zwiscben  die  absterbenden 
Muskelbündel  junges  Bindegewebe  einschieben.  Kleinzellige  Infil- 
tration,  die  auf  eine  Myositis  hinweisen  würde,  ist  nirgends  wahr- 
nehmbar.  Gegen  die  Innenfláche  der  knochernen  Wand  verdichtet 
sich  nun  das  periphere  Muskelgewebe  zu  feinfaserigem  Bindegewebe, 
an  das  sich  die  Knochenbálkchen  der  bereits  verknocherten  Aossen- 
wand  anschliessen,  die  anscheinend  auf  dem  Wege  periostaler  Ossi- 
fícation  entstanden  sind. 

Es  dürfte  sich  also  um  Muskeltrümmer  handein,  die  durch 
das  Trauma  jedoch  nicht  aus  ihrer  Continuitát  mit  den  umgebenden 
Muskeln  vóUig  getrennt  worden  sind.  Eine  solche  Annahme  wird 
kaum  gestützt  werden  kónnen,  zumal  wir  wissen,  dass  die  Zug* 
festigkeit  des  Muskels  eine  sehr  hohe  ist,  so  dass  Periost  und  Knochen 
abreissen,  bevor  die  Continuitát  eines  Muskels  durch  Zug  odor 
Schlag  getrennt  wird.  Ich  glaube  vielmehr,  dass  es  sich  um  eine 
erhebliche  Muskelquetschung  mit  kleineren  intramusculáren  Blut- 
ergüssen  handelte.  Hámatome  und  gequetschter  Muskei  werden 
nun  wie  bei  sonstigen  Weichtheilwunden  durch  neugebiidetes  Grewebe 
ersetzt,  das  sich  jedoch  nicht  in  Narbengewebe  umwandelt,  sondem 
durch  spáter  zu  erórtemde  Einflfisse  ossificirt.  Das  innerhaib  der 
gequetschten  Randzone  befindliche,  ebenfalls  gequetschte  Muskel- 
gewebe kann  natürlich  nach  dieser  knochernen  Umwandlung  des 
Randes  nicht  mehr  weiter  durch  Narbengewebe  substituirt  werden, 
denn  die  Ernáhrung  des  ohnehin  in  seinen  Lebensbedingungen  ge- 
schádigten  Gewebes  wird  durch  den  Einschluss  in  die  knócherne 
Wand  aufgehoben,  da  diese,  wie  in  meinen  Práparaten  deutlich 
sichtbar,  keine  Gefásse  in's  Innere  sendet,  obwohl  sie  selbst  über- 
reichlich  durch  grosse  Vasa  nutrientia  von  dem  umgebenden  Gewebe 
ernáhrt  wird. 

Genese  der  Cystenbildung.  Auf  die  gleiche  Weise  dürfte 
es  auch  zu  erkiáren  sein,  dass  in  dem  Rammstedt'schen  (1)  und 
Berndt'schen  (5)  Falle  im  Innern  der  Hohle  ca.  100  ccm  einer 
klaren  rothlichgelben  Flüssigkeit  sich  vorfanden,  die  ais  Reste  eines 
intramusculáren  Blutergusses  gedeutet  wurden.  Von  Busse  und 
Blecher  wird  dieser  mit  den  Beckonhámatomen  verglichen,  indem 
hier  wie  dort  eine  Blutcyste  vorhanden  sei,    die   freilich  in  einem 


Zar  Kenntniss  der  sogenannten  Myosítís  ossificans  traumática.       131 

Falle  unveranderlich  sei,  weil  ihre  Wand  aus  starrem  Knochen 
bestehe,  im  anderen  Falle  sich  aber  langsam  zasammenziehe.  Bei 
Nimier  (32)  fíndet  sich  im  unteren  Drittel  der  Knocbenneubildung 
eine  kleine  céntrale  Hóhle  von  corapaktem  Knochen  umgeben  mit 
eineno  weichen  rothlichen  Inhalt,  der  ais  degenerirte  Muskelsubstanz 
und  Detritus  eines  Hámatoms  angesprochen  wurde.  Zhuber  van 
Okrog  (31)  fand  ¡n  der  krachmandelgrossen  Hohle  im  Centrum 
der  ziemlich  massigen  Knocbenneubildung  noch  Reste  des  einstigen 
Blutergusses,  dessen  Wand  von  2  deutlicb  unterscheidbaren  Schichten 
gebildet  wurde.  Die  innere  weiche  war  bindegewebig,  eine  harte 
áussere  war  knochern.  Schulz  (25)  beschreibt  eine  glattwandige 
Cyste,  in  der  Mitte  eines  am  oberen  und  unteren  Ende  relativ 
compakten  knochernen  Tumors,  deren  Inhalt  bei  der  Operation  so 
rasch  ablief,  dass  er  nicbt  untersucht  werden  konnte.  Dieser  Autor 
betrachtet  die  cystischen  Gebilde  ais  Curiosa  und  lásst  sie  eben- 
fails  aus  einer  Blutung  entstehen,  die  aber  hier  unter  das  Períost 
stattfand.  Die  Wandung  soU  dagegen  aus  einera  abgesprengten 
Periostlappen  gebildet  seien,  zumal  das  Feriost  dem  Fémur  in  weiter 
Ausdehnung  fehlte.  Das  Unbaltbare  dieser  Erklárung  giebt  Schulz 
selbst  zu,  indem  er  sie  ais  recht  gezwungen  betrachtet;  ausserdem 
wird  in  keiner  Weise  gezeigt,  wie  sich  der  fláchenhaft  abgesprengte 
Periostfetzen  zur  Wand  der  eiformigen  Cyste  uragevirandelt  haben  solí. 

Nicht  minder  gezwungen  erscheint  die  Berndt'sche  Aufifassung, 
wonach  es  sich  um  schalenartige  Knochenspangen  handelt,  wie  sie 
fast  immer  bei  der  Myositis  ossificans  traumática  auftreten.  Im 
vorliegenden  Falle  seien  zwei  Schalen  vorhanden  gewesen,  die  sich 
miesmuschelartig  aufeinanderlegten  und  so  einen  Hohlraum  bildeten, 
in  dem  das  [Jeberbleibsel  der  Hámorrhagie  seinen  Platz  gefunden 
habe.  Ich  glaube  jedoch  kaum,  dass  das  weiche  Hámatom  dem 
vom  Periost  vordringenden  neuen  Knochen  solchen  Widerstand  leistet, 
dass  dieser  einem  zweiten,  in  gleioher  Weise  vordringenden  sich 
gegenüberstellt,  anstatt  sich  ihm  anzulegen.  Ausserdem  raüssten 
doch  an  der  Vereinigungsstelle  der  beiden  Schalen  Leisten  oder 
Kanten  sichtbar  sein,  die  jedoch  in  keinem  Falle  beschrieben  sind. 

Vulpius  (6)  weist  die  Berndt'sche  Erklárung  ebenfalls  zurück 
und  vertrítt  die  recht  annehmbare  Anschauung,  dass  das  durch 
das  Trauma  gesetzte  Blutextravasat  auf  das  intramusculáre  Binde- 
gewebe  reizend  wirke    und    dass    dieses    auf  jenen  Reiz   mit  der 
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Bildung    eines   knochernen  Walles    aritworte,    der    das   Extravasa! 
abkapsele. 

Diese  Genese  entspricht  auch  der  AuffassuTig  von  Rammstedt, 
der  die  verwandte  Theorie  von  Duras  (33)  heranzieht,  wonach  der 
erwáhnte  Bluterguss  durch  eigene  Organisation  in  Bindegewebe, 
durch  Wucherung  des  Periraysiams  und  seiner  Kerne  und  durch 
Proliferation  des  interstitiellen  Gewebes  eine  gewaltige  Bindegewebs- 
wucherung  veranlasse.  Aus  diesem  bilde  sich  dann  auf  periostalem 
oder  endochondralem  Wege  Knochen.  Die  gleichfalls  angeführte 
Metaplasie  der  zertrümmerten  und  degenerirten  Muskclfasern  in 
Bindegewebe  ist  durch  meine  mikroskopischen  Bilder  wohl  bewiesen. 
Freilich  kann  sich  auch  Schulz  (23)  theilweise  auf  den  Berndt- 
schen  Befund  stützen,  der  den  unmittelbaren  üebergang  eines  Periost- 
fetzens  in  die  Cystenwand  zeigt,  so  dass  eine  Mitbetheiligung  des 
Periostes  zuzugeben  ist. 

Wolter  (29)  endJich  betrachtet  die  vorgefundenen  Hohlen  ais 
traumatische  Lymphcysten,  da  seine  Falle  sámmtliche  Merkmale 
und  Postúlate  erfüllen,  die  Gussenbauer  (34)  für  diese  Diagnose 
aufstellt.  Die  moglichen  Einwánde  gegen  seine  Anschauung  konnte 
Wolter  ohne  Weiteres  widerlegen;  wegen  der  Genese  der  Gysten 
vertritt  er  den  Standpunkt,  dass  in  der  Mehrzahl  der  Falle  das 
Periost  und  das  intramusculáre  Bindegewebe  —  beide  zum  Skelett- 
system  gehorig  und  von  einer  Matrix  abstamraend  —  auf  einen 
gemeinsaraen  Reiz  in  der  gleichen  Weise  durch  die  Production  von 
Knochengewebe  antworten  konnen. 

In  dem  intrarausculáren  Bindegewebe  der  die  Cysten  allseitig 
begrenzenden  Muskeln  bildeten  sich  circulare  Knochenbálkchen,  was 
entschieden  für  active  Betheiligung  des  intrarausculáren  Gewebes 
spreche;  secundare  üm wucherung  derHohlráurae  durch  versprengte 
Periostkeime  oder  üralagerung  per  continuiiatera  erscheine  gekünstelt. 
Für  den  Berndt'schen  Fall  nimrat  Wolter  noch  die  Moglichkeit 
einer  Flüssigkeitsansaramlung  zwisch^n  den  zerrissenen  Periost- 
bláttern  nach  Analogie  áhnlicher  Vorkoramnisse  bei  der  Periostitis 
albuminosa  an;  ich  glaube  jedoch,  dass  rait  dieser  Moglichkeit  nicht 
zu  rechnen  ist,  da  eine  Zerreissung  des  Periosts  in  Laraellen  nicht 
vorkoraraen  dürfte  und  ausserdera  die  Secretion  bei  der  Periostitis 
albuminosa  auf  den  specifischen  Reiz  der  Entzündungserreger  zurück- 
zuführen  ist. 
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Genese  der  Verknocherung:  Was  nun  die  Genese  der  so- 
gcnannten  Myositis  ossificans  traumática  überhaupt  anlangt,  so  stehen 
bich  heute  im  Allgemeinen  3  Anschauungen  gegenüber.  £in  Theil  der 
Autoren  verlegt  den  ürsprung  der  Verknocherung  in  die  Muskulatur, 
ein  anderer  Theil  sieht  lediglich  im  Períost  den  Ausgangspunkt  der 
Verknocherung,  die  Mehrzahl  endiich  sucht  beide  Auffassungen  zu 
vereinigen  und  glaubt,  dass  sowohl  der  Muskel  ais  auch  das  Períost 
bich  aii  dem  Knochenaufbau  betheiligen  konne.  Es  bedarf  wobl 
keines  besonderen  Beweises,  dass  das  Periost  einen  erhaltenen  Reiz 
rait  der  Bildung  von  Knochengewebe  beantworten  kann.  Viel  er- 
heblicher  sind  die  Einwánde,  die  gegen  die  Betheiligung  des  Muskel- 
gewebes  erhoben  wurden  und  zum  Theil  noch  in  neuester  Zeit  auf- 
recht  erhalten  werden. 

Wáhrend  fast  alie  früheren  Autoren  die  nach  einmaligem  Trauma 
entstandene  Myositis  ossificans  traumática  ebenso  wie  die  nahe  ver- 
wandtenReit-undExercirknochen  von  der  Muskulatur  ausgehenliessen, 
verfocht  schon  Rasmussen  die Anschauung, dass  auch  dasPeriost  ver- 
letzt  sei,  von  dem  aus  die  Verknocherung  des  Muskels  dann  seinen  Aus- 
gang  nehme.  Ebenso  vertraten  franzósische  Ghirurgen  schon  frühzeitig 
die  Auffassung  von  der  Mitbetheiligung  des  Periosts.  So  führte 
Délorme  (16)  an,  ein  Trauma,  das  heftig  genug  sei,  die  Muskel- 
fasern  zu  zerreissen,  konne  auch  das  Períost  mit  den  oberflách- 
lichen  Muskellamellen  abreissen.  Das  durch  den  Muskelzug  an  eine 
andere  Stelle  gebrachte  Periostgewebe  fahre  dann  fort,  Knochen  zu 
bilden.  Auch  Berger  (35)  und  Sieur  (36)  schliessen  sich  dieser 
Ansicht  an,  Ersterer  besonders  in  Anbetracht  der  in  den  Adductoren 
auftretenden  Osteome,  die  sich  aus  vom  Becken  abgeríssenen  Knochen- 
stücken  herleiteten.  Délorme  (16)  stützt  sich  dabei  vor  Allem 
auf  Berthier's  (37)  Experimente,  der  beim  Kaninchen  an  der  Innen- 
fláche  des  Oberschenkels  am  Adductorenansatz  ein  Perioststückchen 
abgrenzte  und  unter  Schonung  des  Knochens  lostrennte.  Die  an- 
líegenden  Muskelfasern  zogen  sich  darauf  mit  dem  Períoste  zurück. 
Der  Muskel  selbst  erhielt  noch  einige  elektrísche  Schláge.  Nach 
den  ersten  14  Tagen  zeigte  sich  nun  die  Muskelmasse  von  einer 
fibrósen  Lamelle  umgeben.  Der  grósste  Theil  der  Masse  besteht  aus 
knorpeligem  Gewebe,  die  periphere  Zone  wird  von  einer  knochernen 
Substanz  gebildet;  nach  4  Monaten  fand  sich  compacter  Knochen. 
Die  Neubildung    war   stets  von  einer  dünnen  Periostschicht  einge- 
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fasst,  an  die  sich  fast  im  rechten  Winkel  Muskelfasern  ansetzten. 
Weniger  beweisend  sind  die  gleichfalls  angeführten  Leichen experi- 
mente von  Marcus  und  Galley  (38),  die  lediglich  für  die  hohe 
Zugfestigkeit  derMuskeln  sprechen  und  die  Berthier'schen  Experi- 
mente insofern  abschwáchen,  ais  sie  zeigen,  dass  wenigstens  an  der 
Leiche  sehr  starké  Kráfte  wirken  müssen,  wenn  Periostabrisse  er- 
folgen  sellen.  Trotz  alledem  hált  jedoch  auch  Délorme  die 
rausculáre  Knochenentstehung  so  lange  für  zulássig,  bis  das  Gegen- 
theil  erwiesen  ist. 

In  neuester  Zeit  wendet  sich  vor  AUem  Schulz  (25)  und 
Berndt  (5)  gegen  die  Annahme  einer  intramusculáren  Entstehung 
der  Myositis  ossificans  traumática.  Beide  Autoren  behaupten,  dass 
ein  sicherer  Beweis  für  diese  Annahme  bis  jetzt  noch  nicht  erbracht 
sci.  Wáhrend  aber  Berndt  die  Mogliohkeit  des  Vorkommens  von 
Muskelverknocherungen  ohne  Periostbetheiligung  im  Allgemeinen 
noch  zugiebt,  weist  Schulz  jede  Entstehung  aus  dem  Muskelgewebe 
zurück. 

Berndt  stütztsich  zunáchst  darauf,  dass  er  bisher  in  keiuem 
Falle  einen  Zusammenhang  der  Neubildung  mit  dem  Periost  ver- 
misste,  selbst  wenn  die  Autoren  diesen  leugneten.  In  der  That 
sind  die  von  ihm  angeführten  Falle  nach  dieser  Richtung  hin  be- 
weisend. Dagegen  sind  in  allemeuester  Zeit  eine  ganze  Reihe  von 
Praparaten  genau  untersucht  worden,  die  einen  Zusammenhang  mit 
dem  Periost  zunáchst  makroskopisch  vermissen  liessen.  Ich  erwáhne 
den  2.  Fall  von  Busse  und  Blecher,  die  4  Wochen  nach  einem 
Bajonettstoss  einen  knochernen  Tumor  im  Brachialis  intemus  fanden, 
dessen  Fasern  rings  um  den  Tumor  schwielig  erschienen  und  fest 
mit  ihm  verwachsen  waren.  Bei  der  Operation  bestand  kein  Zu- 
sammenhang mit  dem  Knochen,  am  Periost  keine  Verletzung  oder 
Veránderung.  Hierher  gehort  auch  der  3.  Fall  von  Busse  und 
Blecher,  bei. dem  sich  múltiple  Verknocherungen  im  Oberschenkel 
nach  einem  Hufschlag  fanden,  die  theilweisc  gar  keinen  Zusammen- 
hang mit  dem  Fémur  hatten.  Ebenso  beweiskráftig  sind  die  beiden 
Falle  Borchardt's,  die  auch,  wie  der  Fall  von  Vulpius,  ohne 
Recidiv  heilten. 

Gegen  diese  Casuistik  liesse  sich  zunáchst  einwenden,  dass  die 
Trennung  der  Knochengebilde  vom  Periost  erst  eine  secundare  sei. 
Das    erscheint  jedoch  unmoglich,    da  einzelne  jener  Falle  so  früh- 
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zeitíg  operirt  wurden,  —  die  Borchardt'schen  Falle  nach  21  bis 
24  Tagen  — ,  dass  eine  knocherne  VerbinduDgsspange  nicht  gebildet 
worden  sein  konDte.  Ausserdem  wird  betont,  dass  die  Verknoche- 
rungen  sich  vóUig  innerbalb  intacter  Muskulatur  befanden.  Daza 
kommt  noch,  dass  sich  iii  keinera  der  erwáhnten  Falle  Recidive 
eiDstellten,  die  eben  nach  Berndt  und  Schulz  darauf  hinweisen, 
dass  es  sich  um  eine  Feríostverletzung  handle. 

Ein  weiterer  Einwand  ergiebt  sich  daraus,  dass  es  sich  in 
jenen  Fallen  um  die  Folge  von  heftigen  Trauraen  handolt,  die  nach 
Schulz  eine  Periostverletzung  von  vornherein  wahrscheinlich  machen, 
zumal  auch  nach  Berndt  eine  stárkere  Quetschung  mit  nach- 
folgender  Blatung  in  oder  unter  das  Periost  genügt,  um  dieses  zu 
írrítiren  und  zur  Knochenbildung  anzuregen.  Dem  ist  auch  meiner 
Ansicht  nach  in  der  That  so.  Trotzdem  kónnen  wir  uns  unge- 
zwungen  vorstellen,  dass  es  in  einzelnen  Fallen  durch  besondere 
UnQstánde  auch  bei  heftigen  Gewaltein'wirkungen  nicht  zu  einer 
Periostreizung  kommt 

Die  Schnelligkeit  der  Ossification,  die  eigentlich  nur  dem  Peri» 
este  zukommt,  lásst  sich  wohl  in  unseren  Fallen  aus  der  Intensitát 
des  Traumas  erkláren.  Dazu  kommt  noch,  dass  auch  bei  den  so- 
genannten Reit-  und  Exercirknochen  relativ  frühe  Verknocherung 
naitten  im  Muskel  festgestellt  wurde,  indem  Haga  und  Fujimura(39) 
nach  relativ  unbedeutenden  Gewalteinwirkungen  schon  nach  5  bis 
6  Wochen  Enochenspangen  fanden,  wozu  nach  Berndt  Jahre  noth- 
wendig  sein  sollen. 

Die  Behauptung  von  Schulz,  dass  es  bisher  in  keiner  Weise 
erwiesen  ist,  dass  gewóhnliches  Muskelbindegewebe  die  Functionen 
des  Periostes  versehen  kann,  lásst  sich  ohne  Weiteres  abschwáchen. 
Zunáchst  weist  Schulz  selbst  darauf  hin,  dass  bei  der  Myositis 
ossif.  progressiva  das  Muskelbindegewebe  Enochen  hervorbringe,  da 
Lexer  (40)  hier  periostale  und  enchondrale  Verknocherung  unter 
Ausschluss  jeder  periostalen  Lásion  gefunden  habe.  Dasselbe  aber 
fand  Nauwerck  an  den  Borchardt'schen  Fallen,  wo  er  besonders 
noch  den  Ausgang  von  dem  hyperplasirten  Perimysium  der  degene- 
rirenden  Muskelbündel  betont.  Ebenso  berichten  Salmann  (17), 
Bremig(18)  und  viele  Andero  über  den  gleichen  mikroskopischen 
Befund.  Dazu  kommt  noch,  dass  Enochen,  Periost  und  Muskel 
Abkómmlinge    des  gleichen  Mesoderms  sind.     Es  liegt  kein  Grund 
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vor,  der  bei  gleichem  Reiz  aus  diesera  Stützgewebe  nicht  die  gleiche 
Intercellularsubstanz  hervorgehen  liesse.  Nach  Virchow  ist  die 
Knochenbildung  durchaus  nicht  an  ein  Gewebe  gebunden,  wie  er 
besonders  für  den  Callas  betont,  den  er  in  periostealen  und  par- 
osteal  en  schied,  um  anzudeuten,  dass  an  der  Bildung  des  Callus 
auch  die  parostealen  Gewebe  activ  und  mit  ihrem  Material  be- 
theiligt  sind.  Noch  erklárlicher  wird  die  Entstehung  durch  die 
nach  Stempel  auch  von  Recklinghausen  getheilte  Annahmc 
Koster's  (41),  der  das  gesammte  gefásshaltige  Bindegewebe  ais 
Skelettgewebe  betrachtet;  von  dem  gehe  nur  ein  Theil  in  Knochen 
über,  wáhrend  der  andere  nur  die  Neigung  hierzu  habe,  und  zwar 
diese  ura  so  mehr,  je  náher  er  dem  Periost  sei.  Ribbert  (42) 
betrachtet  in  áhnlicher  Weise  das  intermusfculáre  Bindegewebe  ais 
ein  Derivat  des  Periostes. 

Wir  dúrfen  es  wohl  nach  all  dem  ais  gesichert  betrachtcn,  dass 
es  Falle  von  sogenannter  Myositis  ossificans  traumática  giebt,  die 
lediglich  vom  Muskelgewebe  ausgehen.  Weiterhin  giebt  es  jedoch 
Falle,  deren  Bildung  unter  dem  Zusammenwirken  des  periostealen  und 
parostealen  Gewebes  geschieht.  Das  ist  in  den  meisten  Fallen 
schon  aus  dem  anatomischen  Zusammeuhang  zwischen  dem  Periost 
und  der  Neubildung  zu  schliessen,  der  freilich  in  manchen  Fallen 
secundar  gelost  erscheint.  ümgekehrt  ist  natürlich  auch  cine 
secundare  Verwachsung  der  im  Muskel  neugebildeten  Verknocherung 
nicht  vóllig  von  der  Hand  zu  weisen,  wie  dies  Berndt  thut.  Doch 
dürfte  dies  seltener  vorkommen,  ais  es  Borchardt  mit  Rotschild 
und  Zoege  von  Manteuffel  (43)  annimmt.  In  den  meisten  Fallen 
dürfte  auch  das  Periost;  verletzt  sein  und  sich  durch  eine  binde- 
gewebige  oder  knocherne  Spange  mit  der  Neubildung  im  Muskel 
in  Verbindung  setzen.  In  welchem  Umfange  das  Periost  an  dem 
Aufbau  der  letzteren  theilnimmt,  lásst  sich  wohl  am  besten  aus 
dem  mikroskopischen  Bilde  wie  aus  dem  Umfange  der  Verwachsungen 
zwischen  beiden  entnehmen. 

So  wies  in  meinem  Falle  bereits  das  Rontgenbild  auf  einen 
Zusaramenhang  der  Geschwulst  mit  dem  Perioste  hin,  die  bei  der 
Operation  dann  in  der  That  mit  Haramer  und  Meissel  entfernt  werden 
rausste.  Andererseits  war  die  Geschwulst  so  innig  mit  der  Mus- 
kulatur  verbunden,  dass  diese  in  der  Geschwulstwand  tiefe  Rillen 
und  Furchen    hervorgebracht    hatte.     Dazu    kam  noch  das  mikro- 
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skopische  Bild,  das  das  gewucherte  Perimysium  internum  ebenso 
wie  endochondrale  und  periosteale  Ossification  zeigte.  Ganz  analog 
ist  der  Befund  bei  anderen  Práparaten,  wie  den  von  Caben  (44), 
der  über  4  einschlágige  Falle  berichtet,  Rotschild  (2),  Ranamstedt, 
Berndt  und  vor  Allem  Schulz. 

Auch  hier  war  der  Knochentumor  allseitig  dicht  von  Muskulatar 
umwachsen,  mikroskopisch  fand  sich  auch  hier  das  Bindegewebe 
des  Muskels  in  starker  Wucherung  begríffen  und  trat  mit  der 
Knochenschicht  durch  Osteoblasten  in  Zusammenhang,  womit  meines 
Erachtens  die  Mitbetheiligung  des  intermusculáren  Gewebes  bewiesen 
ist.  Schulz  dagegen  lásst  nur  períostalen  Ursprung  gelten,  indem 
er  in  deui  wuchernden  Bindegewebe  2  Osteoblastenschichten  an- 
nimmt,  von  denen  eine  innere  die  dem  Extremitátenknochen  zu- 
gewandte  Fláche  der  Neubildung  zur  Verknócherung  bringt,  wáhrend 
eine  áussere  im  proliferirenden  Bindegewebe  Knorpel  und  Knochen 
entstehen  lásst. 

Diese  Genese  dürfte  vielieicht  für  die  oben  erwahnten  Falle 
von  trauroatischen  Exostosen  aus  der  Tübinger  Klinik  gtiltig  sein; 
sie  dürfte  die  Grosse  der  Tumorcn  ebenso  wie  deren  scbnelles 
Wachsthum  dadnrch  verstándlich  machen,  dass  die  áussere  Osteo- 
blastenphalanx  in  dem  durch  das  Trauma  zur  Degeneration  ge* 
kommenen  Muskel  nicht  allein  keinen  Widerstand  findet,  sondern 
in  dem  wuchernden  intramusculáren  Bindegewebe  sogar  den  besten 
Náhrboden  erhált. 

Ich  glaube  námiich,  dass  auch  hier  die  durch  heftige  áussere 
Gewalt  bewirkte  Zertrümmerung  eines  fláchenhaft  ausgebreiteten 
starken  Muskels  eine  Rolle  spielt.  Es  wáre  námiich  sonst  gar  nicht 
einzusehen,  warum  nicht  solche  traumatischen  Exostosen,  die  mit 
der  sogcnannten  Myos  ossif.  traum.  das  klinische  Bild  theilen,  an 
jenen  Stellen  entstehen,  die  sonst  der  Lieblingssitz  von  Exostosen 
sind,  wie  an  der  Tibia  oder  dem  Gehimschádel,  zumal  gerade  diese 
Stellen  auch  háufigen  Traumcn  ausgesetzt  sind. 

Die  Frage,  ob  es  sich  bei  der  Mitbetheiligung  des  Muskels  um 
das  Parenchym  selbst  oder  um  das  intramusculáre  Bindegewebe 
handle,  ist  in  der  neueren  Zeit  von  alien  Autoren  mit  Recht  dahin 
beantwortet  worden,  dass  nur  das  Perimysium  internum  hierfür  in 
Betracht  komme.  Schon  das  histogenetische  Gesetz,  dass  nur  das 
wenigst  differencirte  Gewebe    generations-  und  reparationsfáhig  ist, 
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weist  eine  Mitbetheiligung  des  Muskelparenchyms  an  der  Neubildung 
ohne  Weiteres  zurück.  Die  mikroskopischen  Bilder  orgeben  auch 
übereinstimmend  den  degenerativen  Zerfall  der  Muskelfaseni,  der 
sich  in  der  Auffaserung,  der  schoUigen  Zerklüftung,  dem  Verlust 
von  Querstreifung  und  Fárbbarkeit  kundgiebt.  An  Stelle  der  Muskel- 
fasern  tritt  dann,  in  wcnigen  Fallen  aus  den  gewucherten  Muskel- 
kernen,  meist  aus  dem  proliferirenden  gefássreichen  Periraysium 
ein  tbeils  faseriges,  theils  netzartiges,  zart  fárbbares  Bindegewebe, 
dessen  Granulationszellen  zur  Knochenbildung  führen. 

Entzündung  des  Muskels?  Schwieriger  ist  die  Beantwortung 
der  Frage,  ob  der  Zerstorung  der  Muskelfasern  eine  Entzündung 
derselben  vorausgehe.  In  meinem  Falle  konnten  keinerlei  entzünd- 
liche  Veránderungen  am  MuskelparenchynQ  beobachtet  werden.  Das 
kann  jedoch  nicht  ais  beweisend  angesehen  ^erden,  da  das  Práparat 
erst  gewonnen  wurde,  nachdem  der  Process  schon  ziemlich  lange 
gedauert  hatte.  Den  gleichen  Einwand  erhebt  Salmann  (17)  gegen 
den  Cahen'schen  Befund,  der  ebenfalls  deutliche  Beweise  für  eine 
primare  Wucherung  im  Bindegewebe  und  secundare  Atrophie  der 
Muskulatur  giebt.  Salmann  freilicb  glaubt,  gestützt  auf  die  sehr 
frühzeitig  —  nach  20  Tagen  —  vorgenommene  mikroskopische 
Untersucbung  seines  Falles,  dass  bei  den  acut  und  subacat  primar 
im  Muskel  entstebenden  Formen  der  Myos.  ossificans  entzündliche 
Vorgánge  im  Parenchym  vorausgehen,  die  den  Zerfall  der  Muskel- 
fasern bewirken.  Die  Auffassung  von  Mays  (19)  kommt  hier 
raeines  Erachtens  gar  nicht  in  Betracht,  da  sich  seine  üntersuchungen 
und  Schlüsse  auf  jahrelang  bestehende  Myositis  ossificans  progressiva 
beziehen,  die  doch  nicht  ohneWeiteres  mit  der  uns  hier  bescháftigenden 
Myositis  ossificans  traumática  verglichen  werden  darf.  Bremig  fand 
Degenerationserscheinungen  der  Muskelfasern  ohne  jede  nennens- 
werthe  Vermehrung  des  interstitiellen  Bindegewebes  und  nimmt, 
auch  auf  die  von  Grawitz  (45)  erwáhnte  Auffaserung  der  quer- 
gestreiften  Muskulatur  zu  feinen  Fibrillen  gestützt,  primare  Be- 
theiligung  des  Muskels  an.  Auch  Wolter  (29)  hebt  die  stürmischen 
activen  Erscheinungen  an  den  Muskelprimitivbündeln  hervor,  die 
auf  Querschnitten  eine  bis  auf  das  Doppelte  gehende  Volumver- 
mehrung  erkenncn  liessen.  Spáterhin  freilich  zeige  das  Muskel- 
gewebe  alie  Stadien  von  der  einfachen  atrophischen  bis  zur  de- 
generativen Atrophie,    bedingt    durch   das  wuchernde  Bindegewebe, 
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das  auch  der  eigentliche  Sitz  der  Verknócherung  sei.  Ebenso  fand 
Busse  nicht  allein  vollkommen  zertrümmerte  und  vereinzelte  de- 
penerirte  Muskelbündél,  sondern  auch  voUig  unveránderte  Muskel- 
fasern,  die  theils  durch  prachtvolle  Qoerstreifung  auffallen,  theils 
durch  Anháufung  von  zahlreichen  endothelartigen  Kernen  zeigen, 
dass  sie  sogar  durch  progressive  Zellwucherung  activ  an  dem  Pro- 
cesse  betheiligt  sind.  Die  neugebildeten  Zellen  losten  sich  námlich 
aus  dem  Verbande  der  Muskelbündel  und  gesellten  sich  dem  wuchem- 
den  Bindegewebe  ais  Spindelzellen  bei,  so  dass  das  gewucherte 
Bindegewebe  zum  Theil  von  der    contractilen   Substanz  abstamme. 

Dagegen  fand  Raramstedt  (1)  in  seinen  Práparaten  keine 
Anhaltspunkte  für  einen  entzündiichen  Vorgang  in  der  Muskulatur 
selbst,  obwohl  auch  er  die  theilweise  Metaplasie  der  degenerirten 
Muskelbündel  in  Bindegewebe  zugiebt;  Nauwerck  betont  bei  der 
Deutung  der  Borchardt'schen  Práparate  ebenfalls  die  entzündliche 
Hyperplasie  des  interstitieüen  Bindegewebes,  wáhrend  er  gleichzeitig 
auf  Grund  kleinzelliger  Infiitration  eine  ausgebreitete  Myositis  an- 
niromt.  In  neuester  Zeit  endlich  betonen  Haga  und  Fujimura  (39) 
die  Entzündungserscheinungen  im  intrarouscularen  Bindegewebe,  die 
mit  einer  anfánglich  odematosen  Schwellung  der  Muskelfasern  ein- 
hergehen.  Spáterhin  zeigten  diese  alie  Erscheinungen  der  Degene- 
ration,  indeno  der  Muskel  durch  das  Trauma  seine  Anpassungs- 
fáhigkeit  verloren  habe. 

Ich  glaube  aus  all  dem  den  Schluss  ziehen  zu  dürfen,  dass 
sowohl  Entziindung  ais  auch  Degeneration  an  den  Muskelfasern 
auftreten  kann,  dass  aber  diese  nicht  streng  nach  einander  auftreten, 
sondern  dass  beide  Processe  sich  neben-  und  nach  einander  ab- 
spielen.  Ein  Theil  der  von  dem  heftigen  Trauma  getrolfenen  Muskel- 
fasern kann  so  schwer  in  seinen  Lebensbedingungen  geschádigt  sein, 
dass  er  ohne  Weiteres  abstirbt;  benachbarte  Bündel  konnen  von 
dem  Trauma  weniger  schwer  betroflfen  in  einen  entzündiichen  Zu- 
stand  gerathen,  der  entweder  durch  die  áussere  Gewalteinwirkung 
direct  oder  durch  die  benachbarte  Nekrose  reactiv  bedingt  ist. 

Geschwulst  oder  Entzündung?  In  gleicher  Weise  dürfte 
kaam  eine  strenge  ünterscheidung  zu  treflfen  sein,  ob  es  sich  bei 
der  Myositis  ossificans  traumática  um  eine  Geschwulst  oder  eine 
Entzündung  handelt.  Wenn  wir  uns  zunáchst  an  die  von  Ziegler  (46) 
gegebene  Definition  beider  Begriífe   halten,    so  finden  wir  wohl  bei 
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der  in  Frage  stehenden  Affection  Gewebsdegeneration  und  Gewebs- 
wucherung  combinirt,  es  fehlen  aber  die  pathologischen  Exsudationen 
aus  dea  Blutgefássen,  deren  Mitbetheiligung  erst  dem  Process  den 
entzündlichen  Charakter  verleiht.  Für  eine  Geschwulst  sprichi 
lediglich  der  atypische  Bau  aus  verschiedenen  Gewebselementen 
und  die  nicht  nutzbringende  Einfügung  in  den  Gesammtorganismus; 
dagegen  vermissen  wir  die  scheinbar  selbststándige  Entstehung  und 
das  fortdauernde  Wachsthum  ohne  typisches  Ende.  Ziegler  selbst 
betrachtet  alie  Formen  der  Myositis  ossificans  ais  Geschwülste, 
wáhrend  Virchow  der  Anschauung  huldigt,  dass  die  in  Frage 
stehenden  Bildungen  auf  der  Grenze  zwischen  Entzündung  und 
Geschwuist  stehen.  Caben  (44)  niramt  wegen  der  vielgestaltigen 
Art  der  Knochenbildung  wahre  Geschwulstbildung  an,  da  eine  ent- 
zündliche  Geschwuist  durch  directe  Metaplasie  der  Bindegewebs- 
zellen  erfolgen  müsste.  Lexer  (47)  kommt  wie  Salmann  und 
Bremig  zu  dem  Schlusse,  dass  die  in  der  Muskulatur  auftretenden 
Ossificationen  in  spáteren  Stadien  manches  mit  wahrer  Geschwulst- 
bildung gemeinsam  hátten,  wáhrend  ¡m  Anfangsstadíum  mehr  die  ent- 
zündliche  Bindegewebsproliferation  hervortrete.  Van  der  Briele  (48) 
nimrat  wahre  Geschwulstbildung  an  durch  Ausstreuung  von  unter 
Umstánden  mikroskopisch  kleinen  Theilen  in  die  Muskulatur,  wo 
sie  zur  Wucherung  kommen.  Dagegen  heben  Busse  und  Blecher 
hervor,  dass  eine  ganze  Reihe  von  Umstánden  gegen  die  Geschwulst- 
theorie  sprechen;  so  die  kurze  Zeit,  innerhalb  welcher  sich  die 
Verknócherung  bildet,  die  Rückbildung  bei  nicht  operativer  Be- 
handlung,  wie  von  Rasmussen  (22),  Timann  (23).  Schmitz(49). 
Vollrath(50)  berichtet  wurde,  das  Ausbleiben  von  Recidiven  auch 
ohne  radicale  Behandlung.  Das  Fehlen  von  Metastasen  ist  kein 
zwingender  Beweisgrund  gegen  die  Annahme  einer  Geschwuist,  da 
nur  maligne  Tumoren  Metastasen  zu  machen  pflegen.  Auch  die 
spontane  Rückbildung  verdient  meines  Erachtens  nicht  ais  besondere 
Stütze  für  die  Annahme  einer  Entzündung  betont  zu  werden,  da 
wir  ja  wissen,  dass  ein  grosser  Theil  der  ais  Neubildung  betrachteten 
Schwellung  auf  Rechnung  der  entzündlichen Schwellung  undSchwielen- 
bildung  in  der  ümgebung  zu  setzen  ist.  Zudem  ist  die  Diagnose 
in  jenen  Fallen  mit  Rückgang  der  Erscheinungen  ohne  operativen 
Eingriff  so  wenig  sicher,  dass  diese  am  besten  ganz  gesondert  zu 
betrachten  sind. 
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Borchard  endlich  erkennt  zwar  die  von  Cahen  und  spátcr 
auch  von  Berndt  hervorgehobene  versohiedenartige  Verknocherung 
ais  beweiskráftig  für  eine  Gcschwulstbildung  an.  Mit  Recht  be- 
rrachtet  er  jedoch  seine  Falle  ais  entzündliche  Veránderungen,  die 
in  violen  anderen  Fallen  nur  deshalb  nicht  80  beweisend  sind,  weil 
das  entzündliche  Stadium  zur  Zeit  der  Untersuchung  d.  i.  meist 
5 — 6  Wochen  nach  dem  Trauma  bereits  abgelaufen  ist. 

Mit  all  diesen  histologischen  Annahmen  und  Aufschlüssen  ist 
iedoch  die  eigentliche  Genese  der  M.  ossif.  traum.  noch  in  keiner 
VVeise  geklán.  Fast  alie  Autoren  haben  daiier  zu  Hypothe.^en 
ihre  Zuflucht  genoramen,  die  durch  Beobachtungsthatsachen  mehr 
rainder  gestützt  sind.  Ara  einfachsten  ist  die  Annahme  von 
Schulz(25),  der  in  jedera  Falle  von  M.  ossif.  traum.  den  Ausgang 
vom  Periost  annimmt,  das  die  Fáhigkeit  Knochen  zu  bilden  stets 
habe,  wie  man  ja  bei  jeder  Fractur  sebe.  Neben  den  anatomischen 
und  histologischen  Thatsachen,  die  bereits  oben  erwáhnt  wurden, 
führt  er  noch  ais  beweisend  die  Aetiologie  an,  die  in  der  Hálfte 
aller  Falle  ein  Hufschlag  sei,  also  eine  starke  Gewait,  die  wohl 
das  Periost  verletzen  kann.  Das  Vorkomraen  der  sogenannten 
Reit-  und  Exercirknochen  lásst  Schulz  nicht  ais  Gegenbeweis 
srelten,  da  es  sich  hier  um  raomentan  miniraale  Reize  handle,  die 
jedoch  durch  Sumraation  die  Bedeutung  eines  heftigen  Traumas 
erlangten  und  daher  ebenfalls  das  Periost  irritiren  konnten.  Ich 
írebe  zu,  dass  in  der  That  das  Periost  ara  Ansatze  der  Adduc- 
toren  bei  der  Entstehung  der  Reitknochen  kleine  Einrisse  oder 
sonstige  Lásionen  erhált,  wahrend  Düms  (51)  und  auch  Busse 
und  BIecher(30)  kleine  Zerreissungen  der  Muskeln  in  Folge  der 
unzweckraétssigen  Bewegungen  des  ungeübten  Reiters  annehmen. 
Dagegen  kann  Schulz  den  Einwand  nicht  widerlegen,  dass  es 
Falle  giebt,  bei  denen  eine  periostale  Verletzung  ausgeschlossen 
ist,  und  dass  ferner  Falle  berichtet  sind,  in  denen  Periost  und 
Muskcl  gleichzeitig  sich  am  Aufbau  der  Verknocherung  bethciligten. 
Endlich  glaube  ich,  dass  in  den  von  Schulz  ais  ausschliesslich 
periostal  geschilderten  Verknocherungen  das  gleichzeitige  Muskel- 
trauma  insofem  von  Einfluss  ist,  ais  es  das  Wachsthum  der  ex- 
ostosenartigen  Gebilde  nach  Schnelligkeit,  Ausdehnung  und  Form 
beeinflusst.  Die  letzte  Ursache  dieses  Einflusses  kann  nur  hypo- 
ihetisch  erschlossen  werden.     Hier  nun    scheint  mir  die  Annahme 


142  Dr.  M.  Strauss, 

von  Düms(33)  recht  beachtenswerth,  wonach  das  durch  das 
Trauma  hervorgerufene  Háraatom  reizend  wirkt  und  „áhnlich  wie 
der  Sequester  bei  der  Nekrose  den  neoplastischen  Process  anregt 
und  erhált."  Das  Bindegewebe  antworte  auf  jeden  Reiz  ¡mmer  in 
derselben  Weise  námlich  noit  der  Bildung  einer  indififerenten  Gra- 
nulationszelle,  aus  der  nun  irgend  ein  Gewebe  der  Bindesubstanz- 
reihe  hervorgehen  konne.  Die  Entstehung  der  Geschwulstformen 
selbst  ist  darait  freilich  noch  nicht  aufgeklárt  und  verlangt  die 
Annahrae  eines  besonderen  Momentes,  das  wir  wohl  ais  individuelle 
Disposition  betrachten  dürfen.  Wenn  Duras  (51)  gegen  diese  An- 
nahrae hervorhebt,  dass  bei  einzelncn  Berufen  wobl  áhnliche  Ein- 
flüsse  wirken,  wie  das  Einstemmen  der  Ruderstange  bei  Schiffern, 
das  Tragen  von  schweren  Lasten  bei  Ziegeltrágern,  und  sich  doch 
keine  Osteome,  sondern  nur  Hautschwielen  entwickeln,  so  ist  dem 
entgegenzuhalten,  dass  zunáchst  hier  die  bereits  oben  erwáhnte 
ortliche  Disposition  fehlt  und  dass  ausserdem  wohl  mit  Recht  an- 
genoraraen  werden  darf,  dass  auch  die  sogenannten  Reit-  und 
Exercirknochen  zuerst  durch  ein  wirkliches  Trauma  ausgelost 
werden. 

Die  Hypothese  Seydeler's  (52),  dass  es  sich  um  einen  áhn- 
lichen  Process  handle  wie  bei  den  subcutanen  Muskelrupturen,  wo- 
bei  jedoch  der  Ersatz  des  Muskels  auf  verschiedenen  Entwicklungs- 
stufen  stehen  bleibe  und  sich  Fibrome  oder  Enchondrome  bildeten, 
wird  bereits  von  Duras  (33)  zurückgewiesen,  da  aus  Muskel- 
korperchen  nur  Muskelsubstanz  hervorgehen  konne. 

Oahen  (44)  niramt  Storungen  der  Keiraanlage  an  und  denkt 
an  die  Cohnheim'sche  Theorie,  indera  das  auslosende  Trauma 
die  Gleichgewichtsverháltnisse  der  verschiedenen  Gewebsarten  store 
und  dadurch  das  Wachsthum  der  erabryonal  vorhandenen  Keira- 
anlage anrege.  Doch  sprechen  hierfür,  wie  auch  Déiorme(15) 
hervorhebt,  keinerlei  Thatsachen.  Das  gleiche  gilt  für  die  análoga 
Theorie  von  Bard  [cit.  nach  Laison(53)],  der  eine  entzündliche 
Wucherung  von  erabryonalen  Zellen  annimrat,  die  in  der  Nachbar- 
schaft  der  Muskelansátze  zwischen  Muskel-  und  Sehneníasern  ge- 
legen  und  theilweise  ira  Stadium  der  knochernen  Entwicklung 
stehen  geblieben  seien. 

Für  die  Myos.  ossif.  progr.  nimrat  Brennsohn  (54)  atavistische 
Einflüsse    an,    indera    er    die    Knochenbildung   ira  Muskel  rait  den 
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Splitterknochen  der  niederen  Thiere  vergleicht,  und  Dr.  Warthin 
[cit.  nach  Lydia  de  Witt(13)]  nimmt  diese  Hypothese  auch  für 
die  lócale  Myositis  an.  Doch  wendet  de  Witt(13)  mit  Recht 
dagegen  ein,  dass  die  Muskelverknocherungen  fast  nie  an  Hand  und 
Fuss  geíunden  würden  wie  die  Splitterknochen  bel  den  Thieren. 
Sie  hált  für  die  lócale  Form  von  Myos.  ossif.  keinerlei  Hypothesen 
fíir  Dóthig,  da  das  vorhandene  Granulationsgewebe  junges  Binde- 
gewebe  darstelle,  dessen  Zellen  zum  undiÉFerencirten  Typus  der 
Embryonalzellen  zurückgekehrt  seien.  Aus  diesen,  den  Mesenchyra- 
zellen,  gebe  dann  je  nach  den  vorherrschenden  Emáhrungsbedin- 
guogcn  das  verschiedenste  Bindegewebe  wie  auch  der  Knochen 
hervor.  So  ungesucht  diese  Auffassung,  der  sich  auch  die  yon 
Wolter(21)  und  Borchard(d)  náhert,  auch  ist,  so  erkiárt  sie 
doch  nicbt,  warum  bei  hundert  anderen  ganz  analogen  Verletzungen 
es  nicht  zu  einer  Verknocherung  kommt.  Wir  müssen  eben,  wie 
Busse  und  Blecher  (30)  hervorheben,  die  das  Zusammenwirken 
von  Quetschung  und  Blutung  betonen,  doch  noch  eine  zur  Zeit 
unbekannte  Grósse,  die  Disposition  oder  individuelle  Veranlagung 
einschalten.  Diese  entspráche  der  knochenbildenden  Diathese 
Virchow's(55)  und  Billroth's  (56),  die  von  Koster,  Reckling- 
hausen(57)  dahin  erkiárt  wird,  dass  das  Bindegewebe  periostalcn 
Charakter  angenommen  habe  und  auf  ein  Trauma  wie  das  Periost 
reagire. 

Eigenartig  ist  die  von  Schuchardt  (58)  und  mit  ihm  von 
Rathke  (59)  vertretene  Annahme,  die  eine  histomechanische  Er- 
klárung  auf  der  Basis  der  Knorpelentstehung  nach  Roux  sucht. 
Dieser  Autor  nimmt  an,  dass  dort  im  Gewebe,  wo  neben  Druck 
und  Zug  auch  starke  Verschiebung  der  Substanzschichten  gegen- 
einander,  d.  i.  Abscheerung  stattfíndet,  nur  die  Zellen  erhalten 
bleiben,  die  sich  durch  Bildung  von  Enorpelsubstanz  ais  des  geeig- 
netsten  Mittels  gegen  die  Abscheerung  schützen  konnen.  Sobald 
nach  Schwund  der  Muskelfasern  keine  Verschiebung  der  Substanz- 
schichten, also  keine  Abscheerung  mehr  raoglich  sei,  verschwinde 
der  überflüssig  gewordene  Muskelknorpel  und  die  weitere  Ver- 
knocherung gehe  durch  unmittelbare  Bindegewebsverknocherung 
vor  sich.  Holzknecht  (60)  stellt  eine  áhnliche  Theorie  auf,  in- 
dera  er  das  Wolff'sche  Gesetz  von  der  Transformation  der  Knochen 
auf  das  Bindegewebe  übertrágt,  dessen    immanente  Eigenschaft  es 
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sei,  die  Verknocherung  ais  functionelle  Verstárkung  zu  besitzen. 
Dies  káme  zunáchst  dann  in  Betracht,  wenn  normales  Binde- 
gewebe  durch  Lásionen  des  Skelettes  zura  Beispiel  traumatische 
Luxationen  und  Fracturen  auf  Zug  überraássig  beansprucht  werde, 
ferner  dann,  wenn  das  Bindegewebe  priraár  gesííhádigt  werde,  was 
bei  der  Myos.  ossif.  traum.  und  progress.  der  Fall  sei  (paraarti- 
culáre  Ossifícation  des  trophisch  in  seiner  Diensttauglichkeit  ge- 
schádigten  Gewebes).  Die  von  K¡enbock(7)  gegen  diese  Hypo- 
thesen  gebrachten  Einwánde  sind  im  allgemeinen,  wie  er  selbst  zu- 
giebt,  wenig  stichhaltig,  vielleicht  der  eine  ausgenommen,  dass  das 
Gebilde  bereits  zu  einer  Zeit  ossificirt,  zu  der  an  die  Región  geringe 
functionelle  Ansprüche  gestellt  werden.  Dagegen  leidet  die  Theorie 
darán,  dass  sie  sich  wie  so  viele  der  anderen  Hypothesen  auf  gar 
keine  Thatsacben  stützt. 

Recht  auffállig  geschieht  dies  dagegen  bei  Délorme  (16), 
Schulz(25),  Schuler(24),  Berndt  (5),  Tillmann  (61),  die  die 
Absprengung  von  Periost  oder  Knochentheilchen  annehmen,  was 
freilich,  wie  bereits  oben  betont,  für  einzelne  Falle  sicher  auszu- 
schliessen  ist.  So  muss  der  vermittelnde  Standpunkt  Ribbert's  (62) 
'gar  wohl  beachtet  werden.  Dieser  Autor  nimmt  lediglich  an,  dass 
durch  das  Trauma  Zellen  aus  ihrem  organischen  Zusaramenhang 
losgerissen  und  dadurch  zur  Wucherung  veranlasst  werden. 

Trophische  Einflüsse  wie  sie  von  Eichhorst  (63),  Klemm  (64), 
Pinter(65),  Wilras  (66)  bei  Tabikern,  Ebstein(67)  bei  einera 
Paralytiker  geschildert  werden,  koramen  wohl  nur  ais  begünsti- 
gendes  Moraent  in  Betracht,  nicht  aber  ais  eigentliche  ürsache, 
wie  vor  allem  Eichhorst (63)  es  betont.  Zum  Theil  handelt  es 
sich  in  diesen  Fallen  um  sichere  Periost-  bezw.  Knochenabspren- 
gungen,  zura  Theil  ura  fortgesetzte  Irritationen  der  einzelnen  Mus- 
keln,  wobei  Trauma  und  Reizung  durch  die  gleichzeitigen  sensiblen 
Storungen  einerseits  begünstigt,  andererseits  nicht  ausgeschaltet 
wurden.  Die  Annahme  einer  besonderen  individuellen  Disposition 
muss  jedoch  auch  hier  gemacht  werden,  da  wir  eben  nicht  in 
alien  Fallen  von  jenen  sensiblen  und  trophischen  Storungen  íiuch 
Verknocherungen  haben.  Ebenso  erstreckt  sich  die  von  Leclerc  (68) 
ganz  allgemein  hervorgehobene  Disposition  von  Leuten  mit  ar- 
thritischer  Diathese  wohl  nur  auf  die  Verknocherungen,  wie  sie 
auch  Klemm  (64)  bei  Arthritis  deforraans  fand. 
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A  US  all  dem  ergiebt  sich  wohl  zur  Genüge,  dass  das  eigent- 
liche  Wesen  der  Muskelverknocherung  noch  nicht  voUig  klargelegt 
werden  kann,  was  für  alie  Formen  der  Myositis  ossificans  gilt, 
die  sich,  von  der  Myositis  progressiva  ossificans  abgesehen,  nur 
durch  vereinzelte  klinische  Synjptotne  von  einander  unterscheiden. 
Wohl  bietet  die  progressive  Forra  makroskopisch  und  mikroskopisch 
dieselben  pathologischen  Erscheinungen  wie  die  übrigen  Formen  der 
sogenannien  Myositis  ossificans.  Dagegen  bietet  die  ganze  Sym- 
ptomatologie  und  das  klinische  Bild  dieser  Erkrankungsform  so 
viele  grundsátzliche  Verschiedenheiten,  dass  man  diese  Erkrankung 
wohl  mit  Recht  von  den  sonstigen  Muskelverknocherungen  trennt 
im  Gegensatz  zu  Enaak  (69),  der  mit  anderen  Autoren  wie  De 
Witt  (3),  Villaret  (70)  die  progressive  oder  múltiple  Form  der 
Myositis  ossificans  lediglich  ais  hochste  Stufe  der  Ossifications- 
neigung  der  Muskeln  betrachtet. 

Alie  übrigen  Formen  der  Muskelverknocherung,  insbesondere 
auch  die  sogenannten  Reit-  und  Exercirknochen,  müssen  dagegen 
unter  einem  Ñamen  zusammengefasst  werden,  da  wir  hier  nirgends, 
weder  im  pathologisch-anatomischen,  noch  im  klínischen  Bild 
streng  trennende  Gegensátze  finden.  üeberall  finden  wir  ais  aus- 
losendes  Moment  ein  Trauma,  hier  wie  dort  eine  noch  nicht  auf- 
geklárte  individuelle  Disposition,  in  alien  Fallen  ein  relativ  sehr 
rasches  Wachsthum,  nach  dem  bald  ein  Stillstand  und  Stationár^ 
bleiben  der  Geschwulst  eintritt.  Vor  allem  ist  das  Trauma  ais 
gemeinsames  átiologische^  Moment  hervorzuheben,  so  dass  auch 
¡ene  Formen  von  ossificirenden  Myositiden  auszuschliessen  sind,  die 
ais  acute  Infektionskrankheiten  aufzufassen  sind,  was  für  die  Falle 
von  Salmann  (17)  und  Itzerott  (72)  in  Betracht  kommt.  Eben- 
so  müssen  hier  jene  ossificirenden  Myositiden  getrennt  werden,  die 
durch  chronische  Infektionen,  vor  allem  Lúes  zu  Stande  kommen, 
wie  der  von  Hawkins  (73)  berichtete  Fall,  wo  bei  einem  Mann 
nach  ganz  geringer  Gewalteinwirkung  (Daumendruck)  knochenharte 
Geschwülste  auftraten,  die  nach  Jodkalíumgebrauch  bald  wieder 
schwanden. 

Die  sogenannten  Reit-  und  Exercirknochen  unterscheiden  sich 
von  der  eigentlichen  Myositis  ossificans  traumática  nur  durch  dié 
Intensitát  des  Traumas,  da  in  den  meisten  Fallen  auch  hier  nicht 
eine  Summation   kleinerer  Gewalteinwirkungen  stattfindet,    sonderh 
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meist  von  einem  erstmaligen  Trauma  berichtet  wird,  das  freilich 
zunáchst  ohne  besondere  Folgen  blieb  und  darum  nicht  weiter  be- 
achtet  wurde.  Vor  allem  koramt  hier  bei  dem  Reitknochen  eine 
einmalige  starke  Adduktíon  der  Oberschenkel  in  Betracht^  was  auch 
die  Entstehung  von  solchen  Geschwülsten  bei  geübten  Reitern  er- 
klárt.  So  berichtet  Graf  (74)  von  einem  franzosischen  Artillerie- 
kapitán,  der  beim  Nehmen  eines  Hindernisses  einen  heftigen  Riss 
im  Oberschenkel  verspürte,  dann  weiterritt  und  noch  einen  grossen 
Theil  des  Feldzuges  mitmachte,  bis  er  in  Gefangenschaft  geriet,  wo 
der  Reitknochen  festgestellt  wurde.  Ganz*  analog  verlief  wohl  auch 
der  Billroth'sche  Fall  (56),  der  zur  Bezeichnung  „ Reitknochen** 
führte  und  eine  Reihe  von  franzosischen  Autoren  berichteter  Falle, 
wie  der  von  Lalesque  (75)  und  Thiriar  (76),  wo  es  sich  um 
einen  Holzságer  handelt,  der  die  gespreizten  Beine  anstrengt,  úm 
nicht  zu  fallen. 

Endlich  gehoren  hierher  auch  noch  die  von  einzelnen  Autoren 
besonders  betrachteten  Falle,  bei  denen  sich  an  demselben  Indivi- 
duum  mehrfache  Knochenbildungen  finden,  was  auch  theilweise  ais 
Myositis  ossificans  progressiva  betrachtet  wurde.  Doch  ist  deren 
Bild  so  gánzlich  verschieden  von  den  in  Frage  kommenden  Fallen, 
dass  eine  kritische  Betrachtung  beide  Formen  von  Myositis  ossi- 
ficans nicht  -nebeneinander  stellen  wird.  Die  Multiplicitát  der  Ver- 
knócherungen  erklárt  sich  vielmehr  aus  der  vorauszusetzenden  in- 
dividuellen  Disposition,  zu  der  in  einzelnen  Fallen  noch  Anásthesien 
komraen,  die  durch  Nervenleiden  bedingt,  zu  den  mannigfachsten 
Trauraen  Gelegenheit  geben.  Solche  multiplenMuskelverknocherungen 
sind  beschrieben  von  Schulz  (77)  (Fall  1),  Haga  und  Fujimura 
(39)  (Fall  1),  Pick  (78),  Wodrarz  (79),  Busse  und  Blecher 
(Fall  3),  Cordillot  (80),  Katz  (81),  Delorme  (16)  (I.  Fall) 
Sieur(36),  Schmit  (82),  Koster  (41),  Labrevoit  (83),  Flei- 
scher  (84),  Eichhorst  (63),  Wilms  (66)  Ebstein  (67)  und 
Schlesinger  (85). 

ünter  diesen  ürastánden  erscheint  es  natürlich,  dass  die  Nomen- 
clatur  des  vorliegenden  Processes  zahlreiche  Verschiedenheiten  auf- 
weist.  Die  franzosischen  Autoren  sprechen  fast  durchwegs  von 
Osteomen,  nur  Courtin  (86)  bezeichnet  einen  typischen  Fall  von 
Myositis  ossificans  traumática  ais  ^exostose  ostéogénique",  in  der  eng- 
lischen  Literatur  fand  ich  neben  zahlreichen  Angaben  über  Myositis 
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ossificans  progressiva  nur  den  Fall  von  Arsdale  (87),  der  ais 
ossifying  bacmatom  beschrieben  wird,  wie  auch  Faivre  (88)  einen 
Fall  ais  haematome  ossifiéo  bezeichnet;  deutsche  Autoren  endlich 
sprechen  ineist  vod  Myositis  ossificans  traumática,  wáhrend  in 
frúheren  Jahren  die  Muskelverknocherungen  meist  ganz  unabhángig 
von  der  náheren  Aetiologie  ais  Exercir-  bezw.  Reitknochen  bezeichnet 
wurden.  Verháltnissmássig  háufig  findet  sich  auch  die  Benennung 
intermusculáres  Osteom,  der  neuerdings  noch  das  Beiwort  „trau- 
matisch"  beigefügt  wird.  Ganz  vcreinzelt  ist  der  Vorschlag  von 
Schulz  (25),  die  in  Frage  stehenden  Tumoren  nach  dem  Vorgange 
von  Houseli  (9)  und  Schuler(24)  ais  traumatische  Exostosen 
anzuführen. 

Eine  einheitliche  Nomenklatur  ist  in  der  Tat  in  Anbetracht 
der  oben  dargelegten  verschiedenen  Entstehungsmoglichkeicen  der 
Vcrknócherung  recht  schwierig.  Virchow  (27)  unterschcidet  neben 
den  heteroplastiscben  Osteomen,  die  in  Kórpertbeilen  entstehen, 
welche  ihrer  natürlichen  Anlage  nach  nicht  zur  Enochenbildung 
bestimmt  sind,  solche,  die  in  náherer  oder  entfemterer  Beziehung  zuna 
Skelett  stehen.  Diese  wiedernm  werden  in  unbewegliche  oder  be- 
wegliche  periostale  Exostosen,  die  noch  im  Periost  sitzen,  par- 
osteale  Osteome,  die  nur  lose  mit  dem  Skelette  zusammenhángen 
und  discontinuirliche  Osteome  geschieden,  welche  weiter  vom 
Knochen  entfernt  in  Sehnen  und  Muskeln  liegen.  Virchow  selbst 
rechnet  die  Produkte  der  Myositis  ossificans  zu  den  letztgenannten 
Gebilden,  von  den  Reitknochen  im  engeren  Sinne  abgesehen,  die 
er  ais  ossa  praepubica  bezeichnet,  sofern  sie  unmittelbar  mit  dem 
Knochen  zusammenhángen.  Lücke  (89)  unterschcidet  Osteome 
der  Weichtheile  und  der  Knochen,  diese  ais  Exostosen,  denen  er 
die  Gebilde  der  Reit-  und  Exercirknochen  wie  der  Myositis  ossi- 
ficans zutheilt.  Ziegler  behált  die  Virchow'sche  Eintheíluhg  bei, 
beiont  aber,  dass  viele  dieser  Knochenbildungen  nicht  GeschwüLste 
im  engeren  Sinne,  sondern  Uyperplasien  in  Folge  excessiven  Wachs- 
thums  oder  entzündiicher  Processe  darstellen. 

Bei  der  Unmoglichkeit,  den  geschwulstartigen  und  zugleich 
entzündlichen  Charakter  der  Verknocherungen  im  Muskel  durch 
einen  Begriff  auszudrücken,  dürfte  der  Ñame  Osteoma  intermuscu- 
lare  traumaticum  wohl  am  zutreffendsten  sein,  da  er  wenigstens 
den  períostalen  und  zugleich  auch  intermusculáren  Ursprung  ver- 
lo» 
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muthen  lásst.  Für  die  Falle,  die  lediglich  ira  intramusculáre» 
fiindegewebe  enstandeu  sind,  kann  dagegen  immerhin  die  Bezeicbnung 
Myositis  ossificans  traumática  beibehalten  werden,  obwohl  dieser  Be- 
griff  den  Thatsachen  noch  weniger  gerecht  wird.  Von  traumatischen 
Exostosen  kann  nur  in  jenen  wenigen  Fallen  gesprochen  werden, 
wo  die  Mitbetheiligung  des  intermusculárén  Bindegewebes  auszu^ 
schliessen  ist. 

Statistische  Zusammenstellung.  Nach  diesen  Gesichts- 
punkten  sei  es  mir  gestattet,  hier  kurz  über  die  bisher  in  der 
Literatur  angeführten  Falle  zu  berichten,  da  die  sonstigen  Sta- 
tistiken  meist  tnit  zu  wenig  Kritik  gesammelt,  zudem  vielfach  er- 
gánzungsbedürftig  sind. 

I.  Falle  von  Myos.  ossif.  tr.  im  engeren  Sinne  nach  ein- 
maligem  Trauma  lediglich  im  Muskelbindegewebe  ent- 
standen  und  nach  der  Entfernung  ais  solche  sicher  gestellt. 

1.  Meinhold  (90).  Trainsoldat.  Hafsohlag  gegen  den  rechten  Ober- 
scbenkel.  Zanáchst  keine  besonderen  Beschwerden.  Bei  der  Operation  keine 
VerwachsuDg  mit  dem  Femar.  Die  Geschwalst  ist  zwischen  deu  3  Báochen 
des  Quadriceps  eingebettet.    Heilang  per  primam. 

2.  Orion  (91).  Hqfschlag  gegen  den  Vastus  extern.  Am  Tage  nach  der 
Verletzung  Immobilisation  des  Gliedes.  Nach  1  Monat  Entfemang.  Kein  Zu- 
sammenhang  mit  dem  Knochen. 

3.  Demmler  (92).  Araber,  in  der  Dicke  des  M.  rect.  femor  ein  harter 
beweglicher  Tumor  durch  Auffallen  eines  Gerstensackes.  Entfernung.  Heilung. 

4.  Loison  (53).  1.  Fall:  Infanterist  fállt  auf  den  linken  Ellbogen. 
Osteom  des  Brach.  intem.  Bewegungsbehinderung.  Bei  der  Entfernung  kein 
Zusammenhang  mit  dem  Knochen. 

5.  Petzold  (95).  1.  Fall:  Primaner  stosst  sich  beim  Bookspringen  an 
die  Vorderfláche  des  Oberschenkels.  Bewegungsbehinderung.  Nach  8  Wochen 
Entfernung.  Periost  nicht  betheiligt.  Heilung. 

6.  Vulpius  (6).  2.  Fall:  21jáhriger  Tagelohner.  Fall  auf  eine  Eisen- 
schiene  mit  dem  Oberschenkel.  Nach  3  Wochen  Bewegungsbehinderung.  Ent- 
fernung eines  cystischen  Tumors,  wobei  Fémur  und  Periost  nicht  freigelegt 
wurde.   Drainage.  Prima  reunió.  Kein  Recidiv. 

7.  Mysch  (94).  Soldat.  Luxation  des  Ellbogens  nach  hinten.  Nach  20 
Tagen  druckempfíndlicher  Tumor.  Operativo  Entfernung.  Knochen  frei.  Tampon. 
Naht.   Heilung. 

8.  Zemoyne(95).  Fall  vor  4  Wochen.  Osteom  im  Brachialis  intern. 
Heilung  durch  Entfernung. 

9.  Ellbogen  (10).  1.  Fall:  Dragoner,  im  12.  Lebensjahre,  fállt  eine 
Tragstange  eines  Hohkreuzes  auf  den  Oberschenkel.  Seit  dieser  Zeit  Scbmerzen. 
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An  der  Aussenseite  des  Oberscbenkels  12  cm  langer  Knochen,  kein  Zusammen- 
hang  mit  dem  Knochen.   Draínage,  reactionslose  Heilung. 

10.  Zhabervan  Okrog  (31).  2.  Fall:  Húsar.  Hufschlag  auf  den  rechten 
Oberarm.  Harte  Geschwulst  im  Bíceps.  Rontgendarchleuchtung,  negatives  Bild. 
Xach  4  Woohen  Entfernung  einer  rein  schwieligen  Bindegewebsneubildung,  ín 
der  die  isolírte  Entwicklung  eines  einzelnen  Knochenbálkchens  nachweisbar  ist. 

11.  Katz  (81).  35jahriger  Fuhrknecht.  Amputation  im  untern  Drittel 
des  Oberscbenkels  wegen  schwerer  Verletzung.  Nach  einer  2.  Operation  wegen 
EiteruDg  entwickelt  sich  im  Amputationsstampf  eine  Neubildung  von  Osteomen, 
die  nioht  mit  den  Knochen,  sondern  mit  der  Muskulatur  innig  zusammen  híogen 
und  wegen  dergrossenSchmerzhaftigkeitReamputation  nothigmachten.  Heilung. 

12.  Van  der  Briele  (48).  21jáhr¡ger  Schlosser.  Quetschung  durch 
Eisenbahnachse  oberfaalb  des  Kniees.  Nach  3  Monateñ  Entfernung  einer  10  cm 
langen  Knochenspange  wegen  heftiger  Schmerzen  beim  Aufstehen  nach  lan- 
gerem  Sitzen.  Geschwulst  ist  von  alien  Seiten  mit  Muskelsubstanz  umgeben. 
Entfernong  nach  Helferich.  Prima  reunió.  Kein  Recidiv. 

13.  Zimmcrmann  (%).  1.  Fall:  Sturz  von  der  Treppe.  Fall  auf  den 
Ellbogen.  Hiihnereigrosse  Geschwulst  im  Brachial.  intern.  Operativ  geheilt. 
Knochengerast  intakt. 

14.  Schmidt(97).  2.  Fall:  Bajonetstoss  gegen  den  Oberarm,  sofortige 
Lazaretaafnahme.  Beugungscontractur  nach  4  Wochen  in  Narkose  gesprengt. 
Oontractur  erneuert  sioh.  Nach  4  Wochen  Herausschálung  eines  Knochens 
aus  dem  Bracb.  intern. 

15.  Kienbock(7).  3.  Fall:  12jáhriger  kráftiger  Barsche,  vor  8  Wochen 
Verletzung  beim  Bockspringen.  Bewegungsbeschránkung  im  Knie.  Tumor 
war  vollig  freí,  bestand  aus  derbem  Bindegewebe  und  Knorpel.  Operativ 
entfernt. 

16.  Borchardt(8).  1.  Fall:  25jáhriger  Wirthssohn,  vor  18  Tagen  Huf- 
scblag  ins  Gesicht.  Kieferklemme  allmahlich  eingetreten.  3  Wochen  nach  dem 
Trauma  Operation,  wobei  im  Masseter  graoe  bindegewebige  Inseln  freigelegt 
werden,  die  zum  Theil  verknochert  sind.  Weder  am  Jochbein,  das  alte  Knochen- 
narbe  zeigt,  noch  am  Unterkiefer  Zusammenbang  mit  dem  Knochen.  Glatte 
Wundbeilung.  Kein  Recidiv.  Mand  kann  geofifnet  werden. 

17.  Borchardt  (8).  2.  Fall.  36jáhriger  Arbeiter  wird  von  der  scharfen 
KaBte  eines  umkippenden  Wagens  auf  den  linken  Oberschenkel  getroffen. 
Sofort  Krankenbausaufnabme.  Sobienenlagerung.  Nach  14  Tagen  Resistenz 
im  Muskel.  Nach  24  Tagen  Enifernung  einer  faustgrossen  Verknocherung  aus 
dem  Vastas  intern.  Knochen  und  Periost  vollig  freí.  Nach  Tamponade  glatte 
Wandheilang,  kein  Recidiv. 

18.  Busse  und  Biecher  (30).  2.  Fall:  23jáhriger  Einjáhrig-Freiwílliger 
voT  4  Wochen  beim  Bajonetfechten  einen  Stoss  gegen  den  linken  Oberarm. 
An  der  Aussenseite  desselben  eine  pflaumengrosse,  knocbenharte  Geschwulst. 
Darch  Operation  aus  dem  Brachial.  intern.  entfernt.  Kein  Zusammenbang  mit 
dem  Knochen.  Periost  obne  Veránderung  oder  Verletzung.  Heilung  per  primam. 
Dienstíahig  entlassen. 
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19.  Busse  und  Bleoher(30).  4.  Fall:  15jáhríger  Knabe.  Fali  auf  den 
Strassengraben  mit  dem  Oberscbenkel.  Nach  5  Wocben  Entfernang  einer  ver- 
knocberten  Geschwalst,  die  sich  gut  von  dem  darunter  liegenden  Fémur  trennen 
liess,  wobei  dieses  voUig  intakt  blíeb. 

20.  Haga  and  Fajimura  (39).  4.  Fall:  Infanterist  erhált  beim  B^o- 
netiren  einen  heftigen  Stoss  am  linken  Oberarm.  In  der  Bicepsgegend  ein 
gánseeigrosser,  an  der  Aussenseite  barter  Tumor,  der  bei  der  Operation  leicbt 
aus  der  bindegewebigen  Umgebung  entfernt  wird.  Heiluug.  Díenstíahig  ent- 
lassen. 

21.  Dieterich  (39).  Hufschlag  auf  den  Oberarm.  Spindelíormiger 
Knochenscbatten  im  Brach.  intern.  Entfernt,  nirgends  mit  dem  Humerus  ver- 
wachsen.    Keine  Functionsstorung. 

22.  Hernán n  (99).  ISjáhriger  Mann.  Stoss  mit  dem  Ruder  gegen  den 
rechten  Oberscbenkel.  Bewegungsbebinderung  im  Knie,  25  cm  langer  Knochen 
inmitten  des  Vastus  extern,  opcrativ  entfernt.  Heílung. 

23.  Frank(130).  2.  Fall:  53jáhriger  Tagelohner.  Nach  Luxation  des 
Ellbogens  knochenharte  Gescbwulst  in  der  Ellenbeuge,  gegen  die  Unterlage 
verschieblich.  Operativo  Entfernung  einer  Knochenschale  aus  dem  Brach.  intern. 
obne  Zusammenhang  mit  dem  Knochen.  Drainage.  Heilung. 

Theilweise  gehort  hierher  auch  der  3.  Fall  von  Busse  und 
Blecher,  den  ich  jedoch  unter  Ul.  angeführt  habe. 

II.  Falle  von  Myositis  ossificans  traumática,  bei  denen 
ein  einmaliges  Trauma  nicht  mit  Sicherheit  nachgewiesen 
werden  kann.  Verknocherung  im  Muskel  allein,  nach 
operativer  Entfernung  festgestellt.  (Exercir-  und  Reit- 
knochen  i.  e.  S.) 

1.  Billroth  (56).  Bei  der  Seotion  eines  Cavallerieoffíciers  a.  D.  íindet 
sich  eine  Verknocherung  im  M.  adduct.  longus.  Aetiologie  unbekannt.  Becken 
vollig  frei.  Der  Tumor  ist  durob  bindegewebiges  Ligament  vom  Periost  ge-- 
trennt. 

2.  Ludwig  (100).  Bei  3  gesanden  Dragonern  Verknocherung  im  Vastus 
extern,  des  linken  Oberscbenkels  darch  Aufschlagen  des  Sabelkorbes  bei  an- 
haltendem  Galoppiren  auf  Pferden  mit  hartem  Rüoken.  Zwei  dieser  Osteome 
wurden  exstirpirt,  nicht  mit  dem  Periost  verwachsen. 

3.  Düms  (33).  Rekrut  mit  Schmerzen  im  rechten  Oberarm  und  den 
Fingern,  wie  nach  Stoss  auf  den  Ulnaris.  Im  Deltamuskel  pflaumengrosse 
verschiebliche,  steinharte  Geschwnlst.  Oberarm  und  Periost  intact.  Heilung 
per  primam.    Keine  Beschwerden. 

4.  Josefsohn  (101).  2.  Fall.  Húsar  Y^Jahr  nach  dem  Diensteintritt 
Schmerzen  beim  Reiten.  Nach  einem  Jahr  taubeneigrosse  Gescbwulst  an  der 
inneren  Seite  des  Oberscbenkels.  1865  Entfernung  der  Gescbwulst  aus  dem 
M.  pectinaeus.    Heilung  verlief  günstig,  so  dass  nach  2  Monaten  Patient  im 
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uneingeschránkten  Gebraach  des  Beines  war.  Spáter  Behinderung  durch  die 
leicht  aaf  brecLende  Narbe. 

5.  Haga  und  Fajimara  (39).  1.  Fall.  ArtíUoríst,  Schmerzen  an  der 
Innenseite  beider  OberscheDkel.  Ad  beiden  Seiten  ein  knochen-  bezw.  knorpel- 
harter  Tumor.  Bei  der  Operation  findet  sioh  unter  der  Tuberos,  oss.  iscbii  eine 
steinharte,  wallnussgrosse  Masse,  die  jedoch  keine  Verknocherung  zeigt.  Im 
Adductor  mago,  ist  ein  grosser  Theil  der  Muskeibündel  in  Bindegewebe  umge* 
wandelt,  das  allmáhlich  in  die  Knochenmasse  an  der  Tuberos,  oss.  iscbii 
übergeht.  Exstirpation  der  sich  knochern  anfühlenden  Muskelmasse.  An  dem 
Uehergang  des  Bindegewebes  in  die  Knochenmasse  ein  ausgebildeter  Schleim- 
beutel.    Heilung.    Dienstfííhigkeit 

6.  Busse  und  Biecher(30).  1.  Fall.  21jáhríger  Füsilier,  knochen- 
barte  Geschwulst  im  rechten  Oberschenkel  angeblich  allmáhlich  wáhrend  der 
Ausbíldang  im  £xerciren  entstanden.  Geschwulst  lag  ínnerhalb  der  Musculatur, 
vom  Becken  war  sie  durch  Bindegewebe  getrennt,  Periost  und  Fémur  unver- 
sebrt.  Tampon  in  einem  Wundwinkel.  Spater  Fieber.  Hámophilie  festgestellt. 
Alimablich  Heilung  per  secundam  unter  Láhmung  des  Quadriceps,   die  nach 

1  Jahr  zarückgegangen  war;  keín  Recidiv. 

III.  Durch  einmaliges  Trauma  zu  Stande  gekommene  Ver- 
knocherung im  Muskel,  an  denen  sich  Periost  und  inter- 
musculáres  Bindegewebe    betheiligten.     Durch  Operation 

sichergestellt. 

1.  Sanitátsbericbt  über  die  Kónigl.  preussische  Armee  1879—81,  oit.  bet 
Overmann  (4)-Strassburg,  Hufschlag  gegen  den  Quadriceps.  19  Tage  nach 
dem  Trauma  operirt.    Mit  dem  Fémur  lose  verwachsen.    Heilung. 

2.  L.  c.  84/88.  Metz,  Stoss  mit  dem  Oberschenkel  gegen  den  Thürpfosten. 
Osteom  im  Quadiceps  nach  ÓWochen  entfernt,  mit  dem  Oberschenkel  verwachsen. 
Geheilt. 

3.  Orlow  (102),  37jáhriger  Cavallerieofficier,  heftige  Schmerzen  in 
der  Leistengegend,   beim  Nehmen   eines  Hindernisses  mit  dem  Pierde.    Nach 

2  Monaten  knochenharte  Geschwulst  unter  der  linken  Inguinalfalte.  Operativ 
entfemt.  Heilung. 

4.  Caben  (44).  1.  Fall.  35jáhriger  Arbeiter.  Hufschlag  gegen  den 
Oberschenkel.  Bewegungsbebinderung  im  Knie.  Operation.  An  der  Basis  ist 
die  Geschwulst  mit  dem  Periost  verwachsen.  Recidiv  nach  4  Wochen.  Ent* 
fernung  einer  walnussgrossen ,  mit  dem  Knochen  verwachsenen  Geschwulst. 
Abtragung  des  Periostes.    Kein  Recidiv.    Heilung. 

5.  Caben  (44).  2.  Fall.  19jáhriger  Mann.  Hufschlag  gegen  den  Ober- 
schenkel. Nach  3  Wocben  Entfemung  eines  Osteoms  aus  dem  Vastus  extern., 
lose  mit  dem  Knochen  verwachsen.    Heilung. 

6.  Caben  (44).  4.  Fall.  21jáhriger  Mann.  Hufschlag  gegen  den  Ober- 
arm.  Im  Bracbial.  intern.  mit  dem  Knochen  lose  verwachsenes  Osteom.  Exstir- 
pation. Fieber  bis  39^.  Losung  der  Nábte.  Secundarnaht.  Heilung. 
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7.  Délorme  (16).  1.  Fall.  Artillerist.  Doppelseitiges  Osteom  des  Adduct. 
med.  Linksseitiges  4  Monate  nach  dem  Trauma  abgetragen  mit  stielformigcr 
Basis  von  der  Linea  áspera  entspringend.  Sehr  starke  Blatung  nach  Entfernung 
des  Stieles.  Tamponade  mit  wenig  Jodoformgaze.  Vereinigung  der  Wunde.  Am 
2.  Tag  Temperatarsteigerung,  ünruhe,  am  3.  Tag  Temperatur  über  39®,  Pa- 
tient  benommen.  Knoblaochgeschmack  nach  Auflegen  von  Silberstück  aaf  die 
Zange.  Wunde  ist  ohne  Storung,  nioht  geoffnet.  Am  4.  Tag  Tod  unter  hoher 
Temperatur,  41,8®.  Autopsie  ergab  nur  Hyperámie  der  Gehimháute. 

8.  Bremig(18).  1.  Fall:  IBjábriger  Schmiedegeselle.  Vor  3  Woohen 
Schlag  mit  eiserner  Stange  gegen  den  Humeros.  Opcration  nach  3  Wochen. 
Entfernung  der  dem  Knochen  aufsitzenden  Verknocherung.  Primárnaht.  Hei- 
lung.  Sitz  im  Tríceps. 

9.  ídem.  2.  Fall:  ITjábriger  Schlosser.  Kartoffelsack  fallt  auf  die 
linke  Kniegegend.  Nach  7  Wochen  Entfernung  eines  schmerzhaften  Tumors 
aus  dem  unteren  Drittel  des  Oberschenkels.  Knochen bildung  lásst  sich  leicht 
mit  dem  Meissel  abheben.  Hautnaht.  In  der  Mitte  bleibt  eine  Stelle  offen. 
Heilung. 

10.  ídem.  Fall  3:  19jáhriger  Knecht.  Hufschlag  gegen  den  Ober- 
schenkel.  Nach  7  Wochen  cylindrische  Verdickung  des  Oberschenkels.  Nicht 
verschiebliche  Verknocherung.  Auf  dem  Rontgenbilde  nórmale  Fomurcon turen. 
Entfernung  der  mit  der  Muskulatur  und  dem  Fémur  Terwachsenen  Verknocherung. 
Drainage.  Hautnaht  nach  sorgfáltiger  Blutstillung.  Fieber  bis  38,4®  am  nach- 
sten  Tage,  das  nach  Herausnahme  der  Náhte  unter  Hervortreten  septischer  Er- 
scheinungen  fortdaoert,  bis  es  nach  20  Tagen  allmahlich  abklingt.  Nach  vier 
Wochen  Heilung.  Kníe  ist  fast  ankylotisch.  Noch  nach  2  Monaten  medico- 
mechanische  Behandlung. 

11.  Martin  (103).  22jáhriger  Soldat.  Hufschlag  gegen  den  Ober- 
schenkel  vor  19  Tagen.  Entfernung  des  lose  mit  dem  Knochen  zusammen- 
hángenden  Tumors.  Heilung. 

12.  Rathke-Schuchard  (59).  28jáhr¡ger  Steuermann.  Schlag  gegen 
den  Oberschenkel  mit  Segelstange.  Nach  3  Woohen  Entfernung  eines  mit  dera 
Knochen  verwachsenen  Osteoms  der  Vast.  externus.  Heilung. 

13.  Pick(78).  Nach  Luxation  des  Vorderarms,  2  Knochenspangen  am 
Oberarm  moglicherweise  von  losgelósten  Periostlappen  stammend.  Entfernung. 
Heilung. 

14  und  15.  Kegnier  (104).  2  Falle  im  Brachial.  intcrn.  nach  Luxation 
des  Ellbogengelenkes  bezw.  Hufschlag.  Beide  operativ  entfernt.  Entstebung 
durch  abgerissene  Perioststücke. 

16.  Zimmermann  (14).  22jáhrigcr  Húsar.  Hufschlag  gegen  den  Ober- 
schenkel. Sofort  Bettruhe.  Mannsfaustgrosser  Tumor,  dem  Knochen  aufsítzend. 
mit  Hammer  und  Meissel  abgetragen.  Drainage.  Reactionslose  Heilung. 

17.  Wodrarz  (79).  2.  Fall:  Luxation  des  Ellbogengelenkes,  nach  6 Tagen 
reponirt,  nach  5  Wochen  gánseeigrosse  Geschwulst,  operativ  entfernt  mit 
Theilen  der  Gelenkkapsel.  Heilung  per  prim.  Gutes  Kesultat. 
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18.  Nina  i  er  (32).  Verrenkung  des  Ellbogens  nach  hinten.  Osteom  des 
Bracb.  intern.  theilweise  mit  dem  Knochen  verwacbscn.  im  unteren  Drittel  der 
Knocbenneubildang  eine  céntrale  Hoble.    Heilung. 

19.  MoDod(105).  26jáhriger  Patíenc.  Hafscblag  gegen  den  rechten 
Oberarm.  Im  unteren  Tbeíle  des  Bracb.  intern.  wallnussgrosse  knocberne  Ge- 
schwulst,  den  Humerus  beríihrend.  Entfemung. 

20.  011ier(106).  1.  Fall:  38jábriger  Mann.  1  Jahr  nach  Luxation  des 
EUbogens  11  cm  lange  dem  Knochen  aufsitzende  Verknooherung.  Theilweise 
entfernt.  Bewegnng  wurde  nioht  ganz  freí. 

21.  Rammstedt  (1).  1.  Fall:  25jábriger  Leutnant.  Hufscblag  gegen 
den  Oberscbenkel.  Nacb  3  Wochen  Bewegungsbebinderung,  nach  2  Monaten 
Entfemnng.  2  Knochenscbalen  theilweise  mit  dem  Fémur  zusammenbángend. 
Drainage,  Heilung.  Punctionsstornng  aufgehoben. 

22.  Derselbe.  2.  Fall:  18jahnger  Knecht.  Hufscblag  gegen  den 
Oberschenkel.  Nacb  4  Wochen  grosser  Tumor.  Bewegungsbescbránkung. 
Entfeniung  einer  cystiscben  Geschwulst,  díe  an  einer  Stelle  lose  mit  dem 
Knochen  verwacbsen  ist.  Nabt.  Contraincisíon  zur  Drainage.  Heilung.  Nach 
4  Wochen  derbes  Infiltrat.  Im  Rontgenbilde  Schatten  in  den  Weicbtbeilen,  die 
nach  Y2  ^^^^  verschwunden  sind.  Keíne  Functionsstorung. 

23.  Rotschild(2).  1.  Fall.  38jábríger  Musiker.  Lastwagen  gebt  über 
den  rechten  Oberarm  und  die  Brust.  Tumor  nach  6  Wochen  fest  mit  dem 
Hnmerus  verwachsen.  Bel  der  Entfemung  Periost  angeblich  unverletzt.  OíTene 
Wandbehandlung.    Kein  Kecidiv. 

24.  Zhuber  van  Okrog(31).  Hufscblag  gegen  den  Oberschenkel. 
Nach  4  Wochen  faustgrosse  Geschwulst  proximal  mit  dem  Knochen  verwachsen. 
Céntrale  Hoble.    Heilung. 

25.  Vulpius(6).  1.  Fall.  37jáhríger  Mann.  Brett  fállt  auf  den  Ober- 
scbenkel. Bewegungshinderung  durch  kndcbemen  Tumor,  der  scbarf  vom 
Knochen  und  aus  seiner  Umgebung  gelost  werden  muss. 

26.  O  ver  mann  (4),  Húsar,  Hufscblag  gegen  den  Oberschenkel.  Keine 
besonderen  Sohmerzen,  nach  6  Monaten  Operation.  Entfemung  einer  17  cm 
langen  Geschwulst,  deren  Mitte  mit  dem  Periost  verwachsen  ist,  das  mit  abge- 
tragen  wírd.    Heilung  per  piimam. 

27.  Wolter{29).  1.  Fall.  44jábr¡ger  Arbeiter,  Fall  von  der  Pferdebabn, 
Aufscblagen  mit  dem  Oberscbenkel  auf  den  Boden.  Sofortige  Schwellung, 
nimmt  allmáhlich  zu.  Entleerung  von  Lympbe  durch  Punktionsspritze  bezw. 
Troicar.  Trotzdem  Sobmerzen.  Operativo  Eotfemung  einer  Knochenoyste, 
deren  Basís  durch  Abmeisselung  der  oberflacblicben  Sohicht  der  Corticalís 
abgetragen  wurde.  Tamponade  mit  Jodoformgaze.  Kein  Recidiv,  nur  Ver'> 
dickung  des  Periostes. 

28.  Wolter.  2.  Fall.  35jabrigem  Schlosser  fállt  ein  Eísenblock  auf 
den  rechten  Oberschenkel.  Schmerzen,  Functionsstorung,  Schwellung  des 
Oberschenkels.  Knochenoyste,  deren  Basis  dem  Fémur  aufsass,  wurde  mit  der 
Basis  abgetragen.    Tamponade  mit  Jodoformgaze,  reactionslose  Heilung. 
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29.  Berndt(5).  1.  Fall.  28jáhr¡ger  Landwirt,  Stoss  mít  der  Wagen- 
deichsel  gegen  den  linken  Oberschenkel.  Nach  4  Wochen  harte  Geschwulst, 
dio  allseitíg  scharf  aus  der  umgebenden  Muskulatur  herauspráparirt  werden 
mass,  und  am  Fémur  festsítzt,  dessen  Periost  hier  mit  entfernt  wird.  Heilang 
per  primam.    Nach  ^2*^*^^  voUig  nórmale  Functionen. 

30.  Berndt(5).  2.  Fall.  36jahriger  Arbeiter,  vor  5  Wochen  Hufschlag 
gegen  den  Oberschenkel,  an  dessen  Aussenseite  eine  14  cm  lange  mít  dem 
Knochen  verwachsene  Geschwulst  zu  íühlen  ist.  Tumor  wird  scharf  aus  dem 
Periost  herausprápariert.   Heilung. 

31.  3. Fall.  Pat.  1  bekam  spontan  Recidiv,  ausserdem  nach  einem  Huf- 
schlag gegen  denselben  Oberschenkel  einen  neuen  Tumor  unterhalb  des  ersteren. 
21  Tage  nach  dem  Trauma  Entfernung  einer  knochernen  Hohlrínne,  die  mit 
dem  Periost  verwachsen  ist.   Heilung. 

32.  Schulz(25).  ISjáhriger  Knecht.  Hufschlag  gegen  den  Ober- 
schenkel, der  bald  stárker  anschwillt.  Functionsstorung  im  Kniegelenk,  Ent- 
fernung einer  knochernen  Cyste,  dio  dem  Fémur  fest  aufsitzt.  Hier  von  Periost 
entblüsst.  Heilung  per  primam.  Bei  der  Entlassung  noch  Verdickung  des 
Knochens.    Bewegungsbehinderung  besteht  noch. 

33.  Busse  und  Blecher  (30).  3.  Fall.  22jáhriger  Kürassier.  Hufschlag 
gegen  den  Oberschenkel.  Nach  6  Wochen  Entfernung  einer  Knochenplatte  von 
Miesmuschelgrosse,  aus  mehreren  Schalen  bestehend.  Weiter  nach  dem  Knie- 
gelenk ein  zweiter,  unregelmássig  gestalteter  Tumor.  Unter  den  beiden  Tumoren 
liegt  Muskulatur,  in  ihr  fühlt  man  eine  neue  knocherne,  dem  Oberschenkel 
nicht  angehorige,  aber  mit  ihr  verwachsene  Masse,  sie  wird  mit  ihr  abgetragen 
und  besteht  aus  mehreren  Knochen platten  und  weniger  harten  Periostwuchc- 
rungen.  Naht  der  Wunde.  Fieber.  Losung  der  Náhte.  Tamponade.  Spáter 
Thiersch'sche  Transplantation.  Nach  der  Operation  zunehmende  diflfuse  Ver- 
dickung des  unieren  Femurendes,  anf  der  Rontgenplatte  verschiedene  Schatten, 
theilweise  vom  Fémur  getrennt.  Leichte  Functionsstorung. 

34.  Ídem.  Fall  5.  30jáhriger  Mann  wird  überfahren.  In  der  Mitte  des 
Oberschenkels  ein  cystischer  Knochentumor,  der  sich  leicht  von  dem  Fémur 
losen  lasst. 

35.  Haga  und  Fujimura  (39).  5.  Fall.  Infanterist  erhalt  Stoss  auf 
den  Oberarm.  Nach  4  Wochen  wird  eine  hockerige,  dem  Knochen  fest  auf- 
sitzende  Geschwulst  entfernt.  Nach  12  Tagen  dienstfáhig  entlassen. 

36.  Schulz(77).  1.  Fall.  ISjáhriger  Schüler.  Sturz  nach  rückwárts. 
Fall  auf  den  linken  Arm.  Angeblich  Luxation  im  Ellenbogengelenk.  Durch 
einen  Laien  eingerenkt.  Spáter  passive  Bewegungen,  unter  denen  das  Gelenk 
immer  mehr  anschwoll  und  die  aktíve  Beweglichkeit  immer  geringer  wurde. 
Fractur  der  Ulna  mit  starkem  Callus,  daneben  ist  der  Brachial.  intern.  in 
eine  breite  Knochenspange  mit  tiefen  Furchen  umgewandelt.  Entfernt.  Heilung 
per  primam.  Unter  fortgesetzter  Massage  Aufhebung  der  Functionsstorung  im 
Ellenbogengelenk. 

37  und  38.  Hoffmann  (107).  2  Falle.  Durch  heftigen  Stoss  mit  dem 
Fechtgewehr  im  Brachial.  intern.  entstanden,  zum  Theil  mit  dem  Knochen  ver- 
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wacbsoD.    Im  1.  Falle  Heilung,  ím  2.  (Hámophile)  Recidiv,  das  neue  Operation 
nüthig  machte. 

39.  Petzold.  2.  Pall.  20jáhr¡ger  Handarbeiter,  fállt  auf  Ziegelstein- 
kante,  naoh  d  Tagen  Kieferklemme  und  Scbmerzen  in  der  Schlafengegend. 
Nach  4  Wooben  bobnengrosse  knochenharte  Gesobwuist  im  M.  temporal.  Ent- 
lernung.  Sitzt  dem  Perioste  auf.  Heilung.  Recidiv  ohne  besondere  Functions- 
stürang. 

40.  Frank(130).  1.  Fall.  33jáhr¡ger  Kutscher,  Hufschlag  auf  den 
línken  Oberscbenkel.  Bewegungsbebinderung  im  Knie.  Knocbenharte  Ge- 
sobwuist im  Oberscbenkel  mit  dem  Knocbeii  verwaobsen.  Operatív  entfemt. 
Heilung. 

41.  Mein  Fall. 

IV.  Hier  mochte  ich  dic  Falle  anreihen,  bei  denen  von  den 

Autoren    der    genaue    Ursprung    nicht    náher    angegeben 

wird,  und  die  sich  nach  einmaligem  Trauma  bildeten. 

1.  TLiriar  (76).  Holzságer  fühlt  beftigen  Schmerz  im  Oberscbenkel  bei 
pidtzlicber  Anstrengung  der  gespreizten  Beine.  Nacb  einiger  Zeit  Entfernung 
einer  knócbernen  Gescbwnlst. 

2.  Sieur(36).  1.  Fall.  Cavallerist,  beim  Voltigiren  plotzliche  Scbmer- 
zen an  der  Innenseite  des  Scbenkels.  Nacb  IY2  Monaten  im  Verlaufe  des 
Addnctor  med.  ein  Gomplex  von  4  durcb  scbmale  Zwíscbenráume  getrennten 
Tamoren  obne  Zusammcnbang  mit  dem  Becken,  aber  am  Fémur  fixirt.  Ent- 
fernang.    Heilung. 

3.  Sieur(36).  2.  Fall.  Cavallerist,  13  Monate  nacb  einmaligem  Trau- 
ma Entfernung  von  2  Tumoren  aus  dem  Adduct.medius.,  mit  dem  Becken  nicbt 
verwacbsen.    Heilung. 

4.  Délorme  (16).  3.  Fall.  Luxation  des  EUenbogens  nacb  binten  nacb 
Fall  auf  die  Hand,  am  nacbsten  Tage  eingerenkt.  Táglicbe  Massage.  Trotz- 
dem  betrácbtlicbe  Anscbwellung  und  starke  Scbmerzen.  Nacb  einem  Monat 
Bewegungsbebinderung.  Knocberner  Tumor  im  Bracb.  intern.,  bei  der  Ent- 
fernung Ton  einer  dicbten  fibrosen  Masse  umgeben.  Prima  reunió  obne 
Drainage.  Functionelle  Besserungj  aber  keine  vollstandíge  Heilung,  in  der 
Tiefe  nocb  leicbte  Verbartung. 

.  5.  Jvert(108).  Cavall«rist.  Luxation  des  EUenbogens  nacb  Fall  auf 
die  Hand.  Nacb  2  Monaten  knocberner  Tumor  in  der  EUenbeuge  den  Bracbi- 
alis  intemus  folgend.  Druck  auf  die  Gefass-  und  Nervenstámme.  Bewegungs- 
storung.  Entfernung  des  Tumors,  der  dem  verknocberten  Bracb.  int.  entspricbt. 
Am  Proc.  coronoideus  bleibt  ein  Kest  zurück.  Drainage,  Nabt.  Heilung  mit 
leichter  Eiterung  in  1^2  Monaten. 

6.  Zimmermann  (109).  29jábriger  Gardereiter.  Hufscblag  gegen  den 
Oberscbenkel.  Lánglicber  knocbenbarter  Tumor  entfemt.  Keine  Drainage. 
Heilung  per  primam. 

7.  Loison  (53).  6.  Fall.  30jabriges  Fráulein.  Fall  vom  Rade.  Osteom 
des  Bracbial.  intem.  entfernt. 
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8.  Derselbe.  7.  Fall.  Dragoner.  Luxation  des  rechten  Ellbogeos  sofort 
reponirt.  Osteom  des  Brachial.  intern.  in  querer  Richtung  beweglich.  Ent- 
fernung. 

9.  Courtin  (86).  lljáhríges  Individuum,  Luxation  des  EUbogenge- 
lenices  oach  hinten.  Osteom  des  Bracbíalis  internas.  Nach  6WochenEntfernang 
eines  grosstentheils  knorpeligen  Tamors. 

10.  Poirier  (110).  Osteom  im  Masseter  nach  Peitscbenbieb.  Entfernt. 
Heilung. 

11.  Fargariel  (111).  Nach  einemSprang  beim Turnen hoftigeSchmerzen 
in  der  Mitte  der  Vorderseite  des  Oberschenkels.  Nach  15  Tagen  knochemer 
Tumor  im  Rectas  femoris.  Aosschalung  eines  flachen  Osteoms  von  14  cm 
Lánge. 

12.  Deparges  (112).  1.  Fall.  30  jáhriger  Arzt  nach  Fall  auf  den  ElU 
bogen  wallnussgrosse  Geschwulst  an  der  Aussenseite  der  vorderen  Gelenkflácbe. 
Nach  Exstirpation  vollige  Heilung. 

13.  Derselbe.  2.  Fall.  Hafschlag  gegen  die  Schulter.  Keine  Fractur, 
keineLuxation.  Nach  5MonatenDeltoideusláhmung.  Entfernung  eínerKnochen- 
wucherang,  die  von  der  Clavicula  aus  ibren  Ursprung  nahm  und  auf  die  Cavitas 
glenoidalis  des  Schultergelenkes  drückte. 

14.  Munro(113).  Schlag  áuf  den  Obersohenkel.  Knochcmes  Gebilde 
im  Vastus  blossgelegt  und  entfernt. 

15.  Breult(114).  Hufschlag  gegen  den  linken  Ellbogen.  Osteom  im 
Brachial.  int.  nach  14  Tagen.   Heilung. 

16.  u.  17.  Pitha  (115).  2 Falle  von  Verknooherungen  im  Brachial.  intern. 
nach  dem  Turnen  acut  entstanden.   Entfernung.   Heilung. 

V.  Einige  Falle,  bei  denen  einmaliges  Trauma  nicht  sicher 
nachweisbar  ist.   Die  Verknocherung  geht  vom  Períost  und 

Muskel  aus. 

1.  Koster  (41).  Amputation  am  Oberschenkel  wegen  Arteriitis  and 
Phlebitis  obliterans.  Die  Ansátze  des  Bíceps  femoris  ais  Knoohenleisten,  ebenso 
im  Musculus  semimembranosus  eine  Knochenbildung  vorgefunden.  Sámmtliche 
Knochenbildungen  mit  dem  verdickten  Fémur  in  Verbindung. 

2.  Capmas(116).  Osteom  des  Adductor  medius  bei  einem  Kürassier 
mit  dem  Becken  durch  ein  Pseudoligament  im  Zusammenhang. 

3.  DeWitt(13).  1.  Fall.  33 jáhriger  Mann  mit  Phth ¡sis  florida.  Oedem 
des  Oberschenkels.  Bei  der  Section  ausgedehnteThrombose  der  grossen  Gefasse, 
herrührend  von  einer  Verknocherung  in  der  Musculatur. 

4.  Derselbe.  2.  Fall.  Vor  5  Wochen  Fractura  femoris.  Tod.  Ver- 
schliessender  Thrombus  ín  der  Femoralis.  Auch  hier  Knochenbíldang  im 
Muskel. 

5.  Wilms(66).  3.  FalL  Práparat  der  pathol.-anatom.  Sammlung  in 
Giessen.  68jáhriger  Kutscher.  EinTheil  desGlutaealmuskels,  ferner  dieAnsatz- 
stellen  des  Obtur.  extern,  und  Pectineus,  sowie  des  Ileopsoas  und  des  Rectus 
femoris  sind  verknochert. 
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6.  Epstein  (67).  42jáhriger  Paralytiker.  Angeblich  nach  Stoss  in  der 
Kindheit  entstandenes  Osteom  voin  hintersten  Tbeil  des  Hüftbeins  mit  2WurzeIn 
entspringend.  Ein  zweites  setzt  sioh  steil  an  der  Wirbelsaule  an  und  folgt  dem 
Verlaufe  des  Ileopsoas.   Seotionsbefund. 

7..  Fritscbe  (130).  VerkDOcfaerang  der  ganzen  Musoulatur  bei  einem 
Paralytiker,  der  díe  Gewohnbeit  batte,  sich  plotzlicb  zu  Boden  fallen  za 
iassen. 

VI.    Falle  von  Osteoraa  traumaticum  intermusculare,  die 
durch  Gesichtssinn  und  Akupunctur,  Rontgenbild  sicher- 

gestollt  sind. 

1.  Konetschke  (117).  42jabr¡ger  Arbeiter.  Vor  12  Jahren  Fall  auf 
die  linke  Gesássbacke.  welche  stark  anschwollf  daselbst  eine  Wurst  fübibar, 
die  weiter  keine  Beschwerden  machte.  Im  Lauíe  eines  Typhus  ein  Decubitus 
an  der  Hinterbacke,  aus  dem  ein  Knoohen  5  cm  lang  herausragte,  der  dem 
Verlauf  des  Glntaeas  maximus  folgte. 

2.  Graf(12).  57jáhriger  Scbiflfer  wird  vornübergebeugt  von  einem 
íallenden  Mastbaum  in  der  Gegend  der  Glutaealfalte  getrofFen.  Nach  3Y2  Mo- 
naien  starke  Bewegungsbehinderung.  Rontgenbild  ergibt  15  cm  langen  Schatten 
Tom  Tuber.  ischií  zum  Femnrscbaft  ziebend,  sich  an  beiden  Knocben  mit 
breiter  Leíste  ansetzend.  Durcb  Akupunctur  wird  Knocben  festgestellt.  Fractur 
and  Narkose. 

3.  OUier  (106).  2.  Fall.  17jáhriger  Patient  4  Monate  nach  einer 
Luxation  des  Ellenbogens  nach  htnten  massenhaft  Neubildung  von  Knoohen- 
geweben  im  Brach.  intern.   Duroh  Massage  Resorption. 

4.  ídem.  3.  Fall.  Laxatipn  nach  hinten,  rings  um  das  Ellenbogengelenk 
Knocbengewebe.  Mehrere  Knochenstacheln  durch  forcirte  Bewegung  zer- 
broohen. 

5.  Kienbdck(7).  1.  Fall.  33jáhrige  Frau.  Luxation  des  Ellenbogens. 
Ueber  nossgrosse  Schatten  im  Brach.  intern.  Knochengerüst  íntakt.  Nach 
mechanischer  Behandlung  sehr  wenig  Beschwerden. 

6.  ídem.  2.  Fall.  31jáhriger  Mann.  Fall  auf  den  rechten  Ellenbogen. 
In  der  Ellenbeuge  nussgrosser,  glatter  Tumor.  Zarter  Knochenschatten  durcb 
blassen  Stiel  mit  dem  Humerus  verbunden. 

7.  ídem.  4.  Fall.  Sattler.  Fall  auf  den  reohten  Arm.  Bewegungsbe- 
hinderung durch  Mechanotherapie  beseitigt.  Verknocberung  des  Brachialis 
internns. 

8.  ídem.  5.  Fall.  14jáhriger  Junge.  Contusión  des  Ellenbogens  durcb 
Fall.    Schatten  parallel  dem  Humeras  in  Brachialis  internus. 

9.  ídem.  6.  Fall.  19jáhriger  Mann,  Luxation  des  linken  Ellbogens 
nach  hinten.    Nach  5  Wochen  schmerzloser  Tumor. 

10.  ídem.  7.  Fall.  28jahrige  Frau.  Luxation  des  Ellbogens  nach  hinten 
durch  Fall  ans  dem  Automobil.    Grosser  Tumor  im  Brach.  intern. 

11.  ídem.  8.  Fall.  Osteom  im  vorderen  Theil  des  Oberarms  nach  Con- 
tusión durch  Rückstoss  des  Jagdgewehres. 
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12.  Kohler  (118).  1.  Fall.  47jahríger  Mann  mit  Verknocherun^  ím 
Brachialis  intern.  vom  Humerus  IY2  ^^  entfernt.  Vor  5  Jahren  darch  Tragen 
einer  schweren  Last  entstanden. 

13.  Loison(53).  3.  Fall.  Cürassier.  Fall  vom  Pferde  auf  den  Ellen- 
bogen.    2  Osteome  des  Brach.  intern.  darch  Radiographíe  festgestellt. 

14  ídem.  4.  Fall.  Arbeiter.  Luxation  des  Ellenbogens  nacb  hínten, 
durch  Radiographíe  festgestelltes  Osteom  des  Brach.  intern. 

15.  ídem.  8.  Fall.  Infanterist.  Fall.  Schmerzen  im  Kníe.  Osteom  an 
der  Basis  der  Patella. 

16.  Grünbaum  (119).  54jáhr¡ger  Heizer.  Schweres  Brett  fállt  von  der 
Hohe  auf  den  Oberschenkel. 

17.  Hannecart(120).  1.  Fall.  Tiefer  Weichtheilschnitt.  Nach  14  Ta- 
gon  1  cm  langer  Schatten  in  den  Daumeuphalangen.  Periosialor  Ursprung. 

18.  ídem.  2.  Fall.  Nach  Ellbogencontusion  voluminoser  knocherner 
Tumor  in  der  Ellenbeuge,  der  das  Gelenk  fast  immobilisirte. 

19.  Schmitz(49).  1.  Fall.  Bajonnetstoss  gegen  den  Oberarm.  Nach 
4  Wochen  spindelfórmige ,  knochenbarte  Verdickung,  ím  Rontgenbíld  dem 
Humeras  proximal  aufsítzend.    Spontane  Besserung. 

20.  ídem.  2.  Fall.  Bajonettstoss  gegen  den  línken  Oberarm.  Im 
Brachial.  intern.  gánseeigrosse  Geschwulst  mit  dem  Knochen  verwaohsen.  Im 
Bíceps  eine  2.  ebenfalls  knocherne  Geschwulst. 

21.  ídem.  3.  Fall.  14  Tage  nach  Bajonettstoss  knochenbarte  Schwellung 
im  Oberarm,  dem  Knochen  fest  aufsítEend.  -  Darch  Massage  dienstfahíg. 

22.  ídem.  7.  Fall.  Nach  Verletzung  des  EUbogens  knocherne  freí  be- 
wegÜche  Neubildung  im  Brachial.  intern. 

23.  Schulz(77).  2.  Fall.  32jáhríger  Arbeiter.  Fall  auf  den  Ellbogen. 
Schmerzen.  Kein  Palpattonsbefund.  Radiogramm  zeigt  an  der  Beugeseite 
1  cm  vom  Humerus  abstehend  ein  rundliches,  schattengebendes  Gebilde. 

24.  Nadie  r  (121).  1.  Fall.  32jáhriger  Zimmermann,  Fall  von  8m 
hohem  Gerüst  zur  Erde.  Fractara  subtubercular.  humeri.  Nach  2  Monaten 
Versteifung  im  Ellenbogengelenk.  Im  Tríceps  und  Brachialis  internus  Knochen- 
schatten,  die  im  Verlaufe  von  3  Jahren  schwinden. 

25.  ídem.  2.  Fall.  20jáhriger  Monteur,  Fall  aus  der  Hohe.  Luxation 
des  Vorderarmes  nach  hinten.  Sofortige  Reposítion.  Nach  6  Wochen  abnonne 
Knochenbildung  ím  Bíceps  und  Brachial.  intern,  die  nach  V2  ^^^^  ebenfalls 
gerínger  ist. 

26.  Hemann(99).  3.  Fall.  131/2  j.  Junge.  Beim  Turnen  Fall  auf 
den  ausgestreckten  Arm.  (Handrücken.)  Verknocherung  ím  Brach.  internus. 
Auf  dem  Rontgenbíld  nicht  in  Verbindung  mit  dem  Knochen.  Besserung  unter 
Massage. 

VIL  Lediglich  durch  Palpation  sichergestellte  Falle  von 
Osteonaa  traumaticum  intermusculare. 

1.  Billroth  (56).  1  Fall  von  Verknocherungen  im  Brachial.  ínter,  acut 
nacb  dem  Turnen  entstanden.    (Háufiges  Sohlagen  der  Armwelle.) 
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2.  Graf(74).  Franzosischer  ArtilleríekapitáD,  am  14.  August  Zerrang 
der  Oberschenkelmaskeln  an  der  Insertion  des  Schambeins  beím  Báumen  des 
Pierdes.  Nach  2  MonateD  hockerige  grosse  Gescbwulst  von  knorpelíg-knocber- 
Der  BescbaiTenbeit,  am  freien  Rande  gabelformig  gespalten.  Einreibangen  mit 
Jodsalbe,  Unguentum  cínercum  ohne  wesentlicben  Erfolg. 

3.  Josepbsohn  (101).  4.  Fall.  Dragoner,  beim  Reiten  plotzlich  reis- 
sender  Scbmerz  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels.  Nacb  5  Monaten  bühner- 
eigrosse,  teígig  sich  anfühlende  Gescbwulst,  die  beím  Zusammenpressen  der 
Scbenkel  aas  der  Tiefe  bervortritt  und  sich  hárter  anfüblt.  Conservative  Be- 
bandlang  ohne  Erfolg. 

4.  Podrazkj  (122).  Soldat,  nach  angestrengtem  Turnen  entstand 
ziemlich  acat  in  der  Gegend  des  Brachial.  intern.  eíne  Geschwolst,  anfangs 
deutlich  clastisch,  spater  knochenbart. 

5.  Weinlechner  (11).  57jáhriger  Kutscher.  Hafschlag  gegen  den  Ober- 
schenkel  vor  3  Wochen.  Osteom  des  Vastas  extern.,  spater  mit  dem  Femar 
verwachsen,  nicht  operirt. 

6  und  7.  Ras  s  mus  sen  (22).  Knochenbildang  im  Bracb.  intern.  nach 
Turnen  entstanden.    Spontan  gebessert. 

8.  Lalesque  (75).  Gavallerist  dreht  sich  rasch  auf  dem  Pierde  um, 
seitdem  heftigor  Scbmerz  und  knocherner  Tumor.  Die  Schmerzhaftigkeit  ver- 
liert  sich  nach  eíniger  Zeit  wieder. 

9  und  10.  Schmit(82).  2  Osteome  in  den  Adductoren  nach  beftigem 
Trauma. 

11.  Rasmonet.  Offícter  macht  bei  plotzliohem  Seitensprung  des  sich 
bauroenden  Pferdes  starke  Anstrengung  der  Adductoren.  Heftiger  Scbmerz 
oben  innen  am  Oberschenkel.    Nacb  einigen  Wochen  Verknocherung. 

12.  Berger  (35).  Soldat  verspürt  Krachen  beim  Aufspríngen  auf  un- 
rahiges  Pferd.  Seitdem  Verknocherung  im  Adductor  med.  Keine  Functions- 
behinderung. 

13.  Delorme  (15).  Artillerist  verletzt  sich  bei  einer  Turnübung  die 
Ansatze  des  Addnct.  med.    Gánseeigrosser  harter  Tumor. 

14.  Re  verdín  (123).  27jahriger  Mann.  Schlag  auf  den  Arm  durch  das 
Knie  eines  Pferdes.    Harter  mit  dem  Knochen  verwachsener  Tumor. 

15.  Elbogen  (10).  2.  Fall.  22  cm  lange  Knochenleíste,  an  der  Aus- 
senseite  des  Oberschenkels  ohne  Znsammenhang  mit  dem  Knochen  vor  1  Jahr 
nach  heftiger  ruckweiser  Bewegung  beim  Fussballspiel  entstanden. 

16.  Ídem.  3.  Fall.  Luxation  des  Ellenbogengelenkes  nach  hinten,  nach 
3  Wochen  taubeneigrosse  Geschwulst  im  Brach.  intern.     Keine  Beschwerden. 

17.  MoJliére  (128).  Nach  Fall  auf  den  Ellenbogen  Osteom  yon  der 
Torderen  Seite  des  Gelenkes  sich  tief  in  die  Musculatur  erstreckend. 

18.  H emana  (99).  4.  Fall.  44jáhriger  Mann.  Hufschlag  gegen  den 
Obersohenkel.     12.  cm  lange  Geschwulst  mit  dem  Knochen  innig  verwachsen. 

19.  ídem.  d4jahríger  Arbeiter.  Planke  fallt  auf  den  Oberarm.  Finger. 
Dicke  Verbártung  im  Brach.  intern.  Aufheben  der  Bewegungsbehinderung 
durch  Massage. 
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VIH.  Intermuskuláre  Osteome,    von  denen  nichts  Náheres 

bekannt  ist. 

1.  Rokitansky  (124).  Verknocherung  im  Bíceps  brachii  einer  Frau. 
Walzenformiger  Knochen  von  schwammiger  Struotur. 

2.  Volkmann  (125).  Verknocherung  im  Brachial.  internas.  Práparat 
der  Blasius'schen  Sammiang. 

3.  ídem.  Knocbenspange  im  Kectus  femoris  von  Barth  der  Pariser  ana- 
tomischon  Gesellscbaft  vorgelegt  mit  chroniscb  deformirender  Hüftgelenkent- 
zündung  derselben  Seite  zusamm  en  fallen  d. 

4.  Schuh  (126).  Knochenbiidung  im  M.  vastas  extern,  bei  einer  Frau 
von  zahlreichen  erweiterten  Venen  umgeben. 

5.  Sangalli  (127).  Spongioser  Knocben  im  M.  digastricus,  cit.  bei 
Vircbow. 

6.  Sanitatsbericht  84/88  S.  164,  Neben  Exercirknochen  im  rechten  Delta- 
muskel  an  der  Hinterfláche  beider  Oberschenkel  je  eíne  8cm  lange  leistenformige 
Verdickung  infolge  von  Stossen  gegen  diese  Stelle  [Düms  (33)] 

7.  Ferron.    Osteom,  cit.  bei  Düms  (51)  [S.  207]. 

8.  Kundratn20).  Intermusculares  Osteom  des  Oberarms  von  Knaak 
ais  Exercirknochen  angeführt. 

9.  Arsdale(87).  Verknochertes  Hámatom.  Weder  im  Original  noch  im 
Referat  zuganglich. 

10.  Faivre(88).  Osteom  des  Supinator  longus  nach  Zerrung  des 
Muskels,  cit.  nach  Knaak. 

11.  Wodrarz(79).  Rontgenbild  einer  Frau  mit  bei derseitiger  Verkno- 
cherung des  M.  brachial.  intern.    Trauma  wird  nicht  angegeben. 

12.  Schmitz  (49).  Knochenharte  Anschwellung  im  Brach.  intern. 
Rontgenbild  ergiebt  deutlicben  Sohatten  vom  Humerus  abgrenzbar. 

13.  ídem.  5.  Fall.  Knochenharte  Geschwulst  im  Brach.  int.  Durch 
Massage  verkleinert.  Verschieden  dichtes  Bild,  ais  Cyste  gedeutet. 

34.  Hutchinson  jun.  (130).  Fall  von  Myos.  ossifíc.  nach  einer  leichten 
EUbogenluxation. 

15.  Ewe  (131).  Nach  Verletzung  durch  Hufschlag  Verknocherung  am 
distalen  Femurende. 

16.  Kohler(118).  16jáhriger  Bursche,  im  unteren  Femurdrittel  8  cm 
oberhalb  der  Patella.  Aetiologie  dunkel.  Blumenkohlartiges  Osteom  mit  der 
Diaphyse  durch  einen  lYg  cm  langen  Stiel  verbunden. 

17.  Pechkranc  (132).  Myos.  ossific.  bei  einem  alten  tndividuum  cit. 
nach  Frank(130). 

18.  Sudeck.  Mehrere  Falle  von  Myos.  ossific.  im  Brach.  intern.  nach 
Luxation  des  EUenbogens^). 

Prognose.  Die  Prognose  des  traumatischen  intermusculáren 
Osteoms    kann    ich    mit    wenigen    Worten   erláutern.     Es  kommen 

1)  Die  im  Literaturverzeichniss  unter  No.  133  —  136  angeführten  Aufsatze 
wurden  rair  erst  nach  Dnicklegung  der  Arbeit  zugángig. 
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fast  durchwegs  mehr  oder  ininder  erhebliche  Functionsstorungen 
in  Betracht,  also  je  nach  den  betroffénen  Muskeln  Hindernisse  beim 
Gehcn  oder  Treppensteigen,  Bewegutigsbeschránkung  ira  EUbogen- 
gelenk,  Unmoglichkeit  sich  zu  Pferde  zu  halten  [Délorrae  (16)  Fall  3] 
doch  ist  wohl  zu  beachten,  dass  diese  Beschwerden  meist  spáterhin 
spontan  geringer  werden,  um  dann  freilich  stationár  zu  bleiben. 

Quoad  sanationem  completara  kommt  nur  der  operative  Ein- 
griff  in  Frage,  wobei  ich  zunáchst  von  don  noch  zu  betrachtenden 
Erfolgen  der  Massage  und  Mechanotherapie  absehe.  Doch  gewáhrt 
auch  dio  Operation  keine  vollstándige  Sicherheit  vor  Recidiven, 
wenn  die  Verknocherung  theilweise  periostalen  ürsprung  hat.  Frei- 
lich sind  diese  Recidive,  wie  in  roeinera  Fall,  durcb  Massage  und 
áhnliches  wenigstens  soweit  zu  bekámpfen,.  dass  die  mit  ihra  ver- 
bundenen  Functionsstorungen  in  Wegfall  koraraen. 

Bei  all  dem  kónnen  jedoch  auch  durch  die  erwáhnten  Muskel- 
verkndcherungen  wesentlichc  Complicationen  geschaffen  werden. 
Düms  (33),  Délorrae  (15)  und  andere  saben  durch  Gorapression 
der  Gefáss-  und  Nervenstámme  nervoso  und  vasoraotorische  Sto- 
rungen,  Lydia  de  Witt  (13)  Periarteriitis  und  Periphlebitis  mit 
begleitender  Thrombose,  Koster  (84)  berichtet  gar  über  eine  Gangrán 
des  Fusses  und  ünterschenkels,  welche  wohl  durch  eine  Arteriitis 
und  Phlebitis  obliterans  bedingt  war.  Diese  wiederum  entstand 
¡nfolge  Verletzung  durch  die  Trümmer  von  Muskelverknocherungen, 
die  geiegentiich  einer  Quetschung  zustande  karaen,  worauf  sich  nach 
14  Tagen  die  Gangrán  entwickelte.  In  dem  1.  Falle  Borchardt's, 
der  wie  der  von  Poirier  den  Masseter  betraf,  bestand  eine  weit- 
gehende  Kieferklcmme,    welche   die  Nahrungsaufnahme  behinderte. 

Ira  allgemeinen  ist  so  die  Prognose  günstig  zu  stellen,  da  die 
Verknocherung  nicht  nur  einen  einzigen  Muskel  betrifft  und  die  er- 
wáhnten Complicationen  recht  selten  sind,  so  dass  ich  unter  ins- 
gesammt  127  Fallen  nur  2  mal  Stórungen  eingreifender  Art  fand. 
Eine  ganze  Reihe  von  traumatischen,  intermusculáren  Osteomen 
verláuft  sogar  vóllig  symptom-  und  beschwerdelos,  so  dass  sie 
Zufallsbefunde  bei  der  klinischen  Untersucbung  oder  auf  dem  Sec- 
tioQstische  darstellen. 

Therapie.  Unter  diesen  ümstánden  muss  die  Therapie  zu- 
náchst individúen  sein.  Jene  Verknocherungen,  die  ihren  Tráger 
in  keiner  Weise  behindern,    scheiden  ohne  weiter^s  von  jeder  eiu- 

ArehiT  flir  Uin.  Chirwgie.   Bd.  78.  Heft  1.  J2 
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greifenderen  Behandlang  aus,  zuinal  auch  die  radicalste  Operatíon 
keine  Sicherheit  für  vollen  Erfolg  bieten  kann.  Im  übrigen  stehen 
sích    die    conservative    und    operative    Behandlungsart   gegenúber. 

Seitdera  Tiemann  (23),  Wichmann  und  spáter  Rasmussen 
(22)  einen  spontanen  Rückgang  der  angeblichen  Verkndcherang  und 
Verschwinden  der  Bewegungshinderung  der  erkrankten  Extremitat 
gesehen  haben,  glauben  viele  Autoren  jede  operative  Therapie  ohne 
weiteres  ablehnen  zu  müssen,  zumal  die  Operation,  von  angluck- 
lichen  Zufállen  selbst  abgesehen,  gewisse  Gefabren  quoad  sanationem 
corapletam  in  sich  birgt.  So  betont  Délorme  (15),  dass  die 
Operation  wohl  leicht  sei,  aber  nicht  iramer  die  Wiedergewinnung 
der  Fonction  bedinge,  wobei  er  an  einen  von  Favier  citirten 
preussischen  Husaren  erinnert,  der  nacb  der  Operation  invalide 
wurde.  Dabei  sei  zu  beachten,  dass  wie  in  einem  seiner  Falle  und 
wie  in  dena  von  Lelasque  (75)  spontane  Heilung  moglich  sei. 
Ebenso  will  Schmitz  durch  Bayonnetstosse  hervorgerafene  Ver- 
knocherungen  durch  Massage  wieder  beseitigt  haben.  Die  gleichen 
Resultate  durch  hydrotherapeutische  und  medicomechanische  Be- 
handlung  erzielte  auch  Vollrath  und  in  allerneuster  Zeit  Nadler, 
der  einen  Fall  4  Jahre,  einen  zweiten  über  1  Jahr  an  der  Hand  von 
hochst  instructiven  Rontgenbildern  beobachten  konnte. 

So  weit  diese  Beobachtungen  in  die  Zeit  vor  der  Anwendung 
der  Rontgenstrahlen  zu  diagnostischen  Zwecken  fallen,  sind  sie  in- 
sofern  ais  recht  zweifelhaft  zu  betrachten,  ais  die  knochenharte 
Consistenz  durchaus  keine  Gewáhr  für  eine  wirkliche  Verknocherung 
giebt,  was  schon  Seydeler  gegenüber  den  Josephson'schen  Beob- 
achtungen hervorhebt.  Auch  die  durch  das  Skiagrauim  scheinbar 
sichergestellten  Falle  (Schmitz,  Nadler,  Kienbock  u.  andero) 
sind  mit  vieler  Vorsicht  zu  betrachten,  da  auch  Bindegewebsschwielen 
Schatten  geben  konnen,  was  durch  die  Graf'sche  Beobachtung 
festgestellt  wurde.  Die  Moglichkeit,  dass  eine  in  der  Biidung  be- 
griffene  Verknocherung  durch  mechanische  oder  áhnlich  wirkende 
Therapie  zur  Rückbildung  vcranlasst  wird,  lásst  sich  damit  freilich 
nicht  ausschliessen.  Daher  erscheint  es  auch  in  jedem  Falle  ge- 
rechtfertigt,  zunáchst  durch  Ruhe,  Massage,  Bindeneinwicklung 
(Düms),  Báder,  hydriatischeümschláge,  medicomechanische  üebungen 
unter  eventueller  Zuhilfenahme  von  Jodpráparaten  —  die  von 
Düms  und  Knaak    erwáhnte    Elektropunktur    dürfte    wohl    kaum 
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mehr  in  Anwendung  kommen  —  eine  Verkleinerung  bezw.  einen 
Rúckgang  der  Verknocherung  anzustreben.  Stets  wird  man  wohl 
auí  diese  Weise  die  entzündliche  Infiltration  und  Schwcllung  rings 
um  den  Tumor  erheblich  vermindern,  so  dass  es  offenbar  wird, 
welche  Erscheinungen  durch  die  eigentliche  Verknocherung  be- 
dingt  sind  und  so  zum  operativen  Eingriff  zwingen. 

Dabei  ist  jedoch  die  Warnung  Blecher's  vor  alizu  frühzeitiger 
medico-mechanischer  Behandiung  wohl  zu  beachten,  da  diese  die 
begleitende  Muskelentzündung  verstárken  kann,  so  dass  in  einzelnen 
Fallen  (Rotschild,  Berndt,  Schuiz)  unter  ihrem  Einfluss  eine 
stárkere    Schwellung   und    geringere  Beweglichkeit   erwáhnt   wird. 

Im  allgenieinen  wird  man  also  mit  dem  operativen  Eingriff 
warten,  bis  die  Verknocherung  in  einen  stationáren  Zustand  ge- 
treten  ist.  Die  Befürchtung  Rigal's,  der  Tumor  konne  so  erheblich 
wachsen,  dass  seine  Entfernung  unmóglich  werde,  und  die  darán 
angeschlossene  Forderung,  moglichst  bald  zu  operiren,  dürfte 
etwas  zu  weit  gehen.  Die  Operation  kann  ñur  in  der  Entfernung 
der  Geschwulst  bestehen,  was  auch  fast  alie  Lehrbücher  und  die 
Mehrzahl  der  Autoren  fordern.  Nur  in  dem  Graf'schen  Falle  (12) 
wurde  durch  eine  Fractur  der  Verknocherung  in  Narkose  eine 
Besserung  zu  erziclen  versucht.  Die  Entfernung  der  Verknocherung 
wird  meist  nach  dem  Vorschlage  von  Helferich  (citirt  bei  Bre- 
mig  [18])  in  der  Weise  vorgenommen,  dass  diese  wie  ein  bósartiger 
Tumor  im  Gesunden  exstirpirt  wird,  um  jedes  Recidiv  nach  Móg- 
lichkeit  zu  vermeiden.  Für  die  mit  dem  Enochen  zusammen- 
hángenden  Tumoren  wird  die  ümschneidung  des  Periostes  im  Ge- 
sunden und  Wegmeisselung  der  oberfláchlichen  Rindenschichten  em- 
pfohlen.  Doch  dürfte,  wie  auch  Rammstedt  (1)  betont,  es  in  den 
meisten  Fallen  genügen,  die  Verknocherung  sorgsam  aus  der  Hus- 
kulatur  auszuschálen  und  von  dieser  nur  das  nachweisbar  erkrankte 
mitzunehmen.  Denn  einerseits  ist  die  Gefahr  des  Recidivs  in  der 
Muskulatur  nicht  so  erheblich,  wie  die  meisten  Autoren  annehmen, 
was  ich  spáterhin  noch  beweisen  will,  anderseits  würde  durch  eine 
solch  radicale  Operation  ein  so  grosser  Muskeldefect  geschaffen, 
dass  darunter  die  Funktion  des  Muskels  erheblich  leiden  dürfte. 
Ebenso  wird  bei  bestehendem  Zusammenhang  mit  dem  Enochen 
die  Entfernung  des  verdickten  Periostes  und  der  Enochenaullage- 
ruDgen   genügen,    da   kein  Eingriff    hier    die  Bildung   eines    mehr 
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rainder  grossen  Callus  verhindern  wird,  der  jedoch  meist  keine 
wesentlichen  Functionsstorungen  verursachen  wird.  Dagegen  moss 
der  Vorschlag  Délorme's  (16),  die  bindegewebige  verdickte  Um- 
gebimg  nicht  zu  entfernen,  um  die  grossen  Gefásse  zu  schützen, 
zurückgewiesen  werden,  da  dann  nicht  alies  Erankhafte  exstirpirt 
würdc.  Beachtenswerth  erscheint  mir  noch  die  Mahnung  von  Düms, 
den  Schnitt  so  zu  wáhlen,  dass  die  resultirende  Narbe  moglichst 
wenig  functionellen  Reizungen  ausgesetzt  ist.  Exacte  Blutstillung 
und  peinlichste  Asepsis  ist  mit  Rücksicht  auf  die  oft  recht  grosse 
und  tiefe  Wundhohie  unbedingtes  Erforderniss  bei  grossen  Wunden; 
insbesondere  dann,  wenn  der  Knochen  mit  verletzt  wurde,  dürfte 
sich  im  Hinblick  auf  die  noch  zu  erwáhnenden  háufigcn  postope- 
rativen  Fiebersteigerungen,  die  Einführung  eines  Drainrohres  oder 
schraalen  Jodofornagazestreifens  bei  sonst  vollstandigem  Nahtver- 
schluss  empfehlen. 

Die  Nachbehandlung  darf  nicht  zu  spát  nach  der  Heilung  der 
Wunde  einsetzen,  um  die  wáhrend  der  Wundheilung  immobilisirten 
Muskeln  zu  kráftigen  und  anzuregen,  um  die  steif  gewordenen  Ge- 
lenke  beweglich  zu  machen,  um  vor  allem  die  háufig  auftretenden 
derben  Infiltrate,  die  wie  in  meinem  Falle  háufig  sogar  auf  der 
Rontgenplatte  nachweisbar  sind,  zu  beseitigen  und  dadurch  ein 
wirkliches  Recidiv  und  erhcblichere  Functionsstorung  zu  behindern. 
AU  das  wird  wohl  am  besten  durch  Massage,  medicomechanische 
Behandlung,  hydriatische  Verbánde  bewirkt,  was  freilich  oft  monate- 
lang  fortgesetzt  werden  muss. 

Was  nun  die  Prognose  der  Operation  anlangt,  so  ist  dieselbe 
quoad  vitam  recht  günstig.  ünter  insgesammt  86  operirten  Fallen 
finde  ich  nur  zwei,  die  infolge  der  Operation  starben.  Der  eine 
(Rigal)  betraf  einen  jungen  Cavalleristen  mit  einem  Reiterknochen 
im  engeren  Sinn.  3  Wochen  nach  der  Operation  kam  es  zum 
Tode  durch  Sepsis.  Im  2.  Falle  (Délorme  [16])  handelte  es  sich 
angeblich  um  eine  Jodoformintoxikation,  obwohl  nur  verschwindende 
Mengen  Jodoform  angewendet  wurden. 

Erheblichere  Complicationen  des  Heilverlaufes  sind  ebenfalls 
verháltnissmássig  recht  selten.  Dabei  ist  noch  der  Unterschied 
zwischen  den  rein  müskuláren  Verknocherungen  und  jenen,  die 
auch  periostalen  ürsprung  vermuthen  lassen,  sehr  auflFallend.  Ais 
solchc  Complication  kommt  zunáchst  erhebliches,  lánger  andauern- 
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des  Fieber  in  Betracht,  das  in  den  meisten  Fallen  nicht  asep- 
tísches  Fieber  durch  Resorption  des  Blutextra vasales  sein  dürfte, 
sondern  wohl  durch  Infection  der  ausgedehnten  Wundhohle  zustande 
gekommen  ist.  So  finden  sich  unter  den  insgesammt  86  operirten 
Fallen  der  Gruppen  1 — 5  im  ganzen  5  Wundeiterungen  verzeichnet, 
von  denen  4  der  Gruppe  III  zur  Last  fallen,  wáhrend  die  5.  sich 
bei  einem  Hámophilen  mit  primárer  Naht  (Gruppe  II),  zutrug. 
Ein  dünner  Jodoformgazestreifen  oder  ein  Drainrohr,  das  ev.  unter 
Anlegung  einer  Gegenincision  (Rammstedt)  die  Stauung  der 
Wundsecrete  behindert,  ohne  eine  primare  Vereinigung  der  Wunde 
unmoglich  zu  machen,  wird  dieses  unangenehme  Vorkommniss  fast 
mit  Sicherheit  ausschliessen.  Denn  das  in  der  grossen,  tiefen 
Hóhle  befindliche  Wundsecret  stellt  den  denkbar  günstigsten  Náhr- 
boden  für  Bakterien  dar,  die  trotz  aller  aseptischen  Cautelen  doch 
hin  und  wieder  einmal  in  das  Wundgebiet  kommen  kónnen. 

Postoperative  Recidive.  Neben  der  Wundinfection  kommt 
ais  Storung  des  Heilverlaufes  nur  noch  das  Eintreten  von  Recidiven 
in  Betracht,  eine  Storung,  die  hinsichtlich  ihrer  Háufigkeit  und  Be- 
deutung  jedoch  vielfach  überschátzt  wird  und  zudem  wohl  in  den 
meisten  Fallen  vermieden  wcrden  kann.  Zunáchst  ist  auch  hier 
zu  beachten,  dass  die  sogenannten  Recidive  fast  durchwegs  nur 
dann  berichtet  werden,  wenn  sich  auch  das  Periost  an  der  Ver- 
knocherung  betheiligte.  So  werden  unter  den  86  operirten  Fallen 
der  5  ersten  Gruppen  6  Recidive  erwáhnt  (5  in  der  Gruppe  III, 
1.  Gruppe  IV).  Von  diesen  raachte  nur  ein  einziges  eine  2.  Ope- 
ration  nothig,  die  zudem  noch  durch  eine  2.  Verknocherung  durch 
ein  abermaliges  Trauma  indicirt  war  (Berndt  3.  Fall).  Alie 
übrigen  sogenannten  Recidive  liessen  sich  wie  in  meinem  Falle 
durch  lánger  dauernde  medicomechanische  Behandlung  insofern  be- 
seitigen,  ais  die  in  der  Musculatur  aufgetretenen  Schatten  ver- 
schwanden  und  vor  allem  die  begleitende  Functionsstorung  aafge- 
hoben  wurde.  Diese  Besserung  erweckt  auch  Zweifel,  ob  es  sich 
in  den  meisten  Fallen  —  von  dem  Berndt'schen  abgesehen  — 
um  wirkliche  Recidive  in  der  Musculatur  handeltc.  Die  begleitenden 
Periostverdickungen  lassen  sich  wohl  niemals  ganz  vermeiden,  wenn 
bei  der  Entfernung  die  Knochenhaut  mit  verletzt  wurde;  doch  sind 
sie  von  untergeordneter  Bedeutung,  da  sie  wohl  niemals  eigentliche 
Functionsstor ungen  machen. 
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Ausserdem  erscheint  mir  für  das  Eíntreten  der  Recidive  díe 
Thatsache  yod  Bedeutung,  dass  diese  sich  vor  allem  bei  jenen 
Fallen  finden,  die  durch  secundare  Eiterung  eine  lángere  Wandbe- 
haudlung  und  Immobilisation  der  betroffenen  Gelenke  nothig  roacbten. 
Die  Zahl  der  primaren  Heilungen  wird  also  auch  die  Recidivháufig- 
keit  herabsetzen. 

Es  ist  mir  zam  Schlusse  eine  angenehme  Pflicht  meinem  sehr 
verehrten  Lehrer  und  Chef,  Herrn  Privatdozenten  Dr.  Georg 
Reinbach  für  die  Anregung  zur  vorliegenden  Arbeit  und  Ueber- 
lassung   des   Falles   meinen   ehrerbietigsten    Dank    auszusprechen. 
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VI. 

Die  Function  der  Niere  nach  durch- 
gemachtem  Sectionsschnitt. 

Von 

6.  Ekehorn^ 

Sandirall  (Sehweden). 


Dank  den  Beobachtungen  und  Versuchen  verschiedener  Ver- 
fasser  wissen  wir,  wie  eine  Niere,  die  gespalten  oder  verletzt 
worden  ist,  in  anatomischer  und  histologischer  Hinsicht  heilt. 
Simmonds^)  hatte  Gelegenheit,  eine  Menschenniere  zweí  Jahre, 
nachdem  Sectionsschnitt  ausgeführt  worden,  zu  untersuchen,  and 
fand  nur  eine  lineare  Narbe  nach  deni  Schnitt.  Ferner  haben 
Barth2),  Langemak*),  Wolff*)  u.  A.  unsere  Kenntniss  in  dieser 
Richtung  bereichert  Ich  kann  hier  nur  auf  die  Arbeiten  dieser 
Verfasser  auf  diesem  Gebiete  verweisen. 

Es  finden  sich  auch  Verfassor,  welche  meinen,  dass  eine 
etnigermassen  vollstándige  Spaltung  der  Niere  einen  ziemlich  ernst- 
haften  Eingriff  darstellt,  dass  der  Sectionsschnitt  einen  betráchtlichen 
Theil  des  Parenchyms  der  Niere  ausser  Function  setzt;  man  will 
sogar  secundare  Schrumpfungen  grosserer  Partien  der  Niere  beob- 
achtet  haben,  die  ais  eine  directe  Folge  der  Theilung  angesprochen 
worden  sind,  besonders  wenn  bei  dieser  nicht  auf  die  Vertheilung 
der  Blutgefásse  innerhalb  des  Organs  Rucksicht  genommen  worden 
war  (Braatz). 

Wenn  es  sich  zeigen  soUte,  dass  der  Nierenschnitt  für  die 
Niere   in    anatomischer  und  functionellcr  Beziehung  schádiich  sein 

1)  Simmonds,  Mánchener  med.  Wochenschr.   L.    6.    1903.   8.261* 

*)  Barth,  Verhandluogen  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.  XXI.  Congr. 
1892.  —  Ueber  die  histologischen  Vorgange  bei  TbeiluDg  der  Niere  etc. 
HabiiitatioDsscbríft.    1892. 

')  Langemak,  Ueber  die  Wirkung  der  Nepbrotomie  etc.  Deutscbe  Zeit- 
scbriít  f.  Chir.   Bd.  66.   3  und  4.    1903. 

*)  Wolff,  Yerhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.   31.  Congr. 
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kann,  so  wáren  wir  nicht  berechtigt,  von  demselben  Gebrauch 
zu  machen,  sofern  wir  durch  Eingriffe  gelinderer  Art  zura  Ziele 
kommen  konnen. 

Für  die  conservative  Nierenchirurgie  ist  es  daher  von  áusserstem 
Gewicht,  die  Function  der  Niere  nach  einem  solchen  Nierenschnitt 
kennen  zu  lernen. 

Nun  habe  ich  in  einigen  Fallen  Gelegenheit  gebabt,  die 
Function  bei  einer  Niere,  die  durch  Nierenschnitt  getheilt  gewesen, 
zu  prüfen.  Die  Zahl  dieser  Falle  ist  allerdings  noch  gering,  und 
nur  eine  kurze  Zeit  hatte  bei  der  üntersuchung  nach  der  Operation 
verfliessen  konnen,  aber  da  die  Frage  von  einer  principiellen  Be- 
deutung  ist,  so  zogere  ich  gleichwohl  nicht,  schon  jetzt  die  Resultate 
mitzutheilen.  Die  Herrén  Chirurgen,  die  altere  Falle  haben  —  bei 
welchen  der  Nierenschnitt  vor  lángerer  Zeit  ausgeführt  worden  ist  — 
konnten  ein  entscheidendes  ürtheil  in  der  vorliegenden  Frage  ab- 
geben. 

Meine  Falle  sind  die  folgenden.  Die  Krankcngeschichten 
werden  hier  nur  im  Auszug  mitgetheilt. 

Fall  1.  VoUstandiger  Sectionsschnitt  bei  renaler  Háma- 
turie  (chronischer  Nephritis);  S^/g  Monate  nach  der  Operation 
voUig  befriedigende  Function  der  Niere. 

Es  handelt  sich  um  einen  57jáhr¡gen  Arbeiter,  der  seit  einem  Jahre  an 
blutigemürin  leidet.  Keine  Beschwerden  beim  Uriniren  oder  sonstige  Schmerzen. 
Pat.  ist  matt  und  kraftlos  infolgo  der  Blutverluste.  Systolisches  BJasegeráusch 
über  dem  Herzen  zu  horen,  im  übrigen  aber  keine  organische  Leiden  bei  der 
Üntersuchung  zu  entdecken, 

Der  ürin  enthált  Blut,  vereinzelt  einen  Cylinder,  Yg  pro  Mille  Albumin, 
im  übrigen  aber  keine  abnormen  Bestandtbeile. 

Die  Cystoskopirung  zeigt  eine  gesunde  Blase,  ferner  dass  das  Biut  aus 
der  rechten  Niere  kommt. 

Bei  doppelseitiger  Ureterkatheterisirung  wahrend  33  Minuten  wird  Fol- 
gendes  erhalten. 

Rechte  Niere.  Linke  Niere. 

7  ccm ;  sauer,  schwach  porterfarbig.  10  ccm ;  sauer.    Absolut  klar  für  das 

blosse  Auge. 

Sediment  (Centrifugat):  hauptsáchlich  Centrifugat:  Piattenepithelzellen,  ?er- 

Blutkorperchen ;  vereinzelt  eine  Epi-  einzelt    ein    frisches    Blutkorperchen 

thelzelle,   nebst  einigen  Leukocyten.  (Katheterblut). 

Bakterien:  keine.  Bakterien:  keine. 

Albumin    etwas    mehr    ais   auf  der  Albumin  spurenweise. 
anderen  Seite.  . 
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Harnstoflf  =  19  pM.  Harnstoff  =  23  pM. 

NaCl  =  9pM. 
^  kann  nicht  bestimmt  werdenwegen       /^  kann  nicht  bestimmt  werdenwegen 
der  geringen  Urinmcnge.  der  geringen  Urinmenge. 

Bei  der  OperatioD  ?oIlstandige  Spaltung  der  Niere  bis  ins  Nierenbecken 
hinein  und  bis  zu  den  beiden  Polen.  Ansserdem  Entkapselung.  Makroskopisch 
sind  keÍDe  Veránderungen  im  Parenchym  der  Niere  wabrzunehmen.  Das  Nieren- 
becken  ist  von  normaler  Grosse,  seíne  Schleimhaut  blass  und  von  gesundem 
Aossehen.  Der  Schnitt  durch  die  Niere  wird  durch  drei  tiefgehende  feine 
Seidensataren  geschlossen,  nacbdem  zuerst  eine  dünne  Scheibe  aas  der  Niere 
zur  mikroskopisoben  Untersuchung  herausgenommen  worden  war.  Nórmale 
Heilong. 

Die  mikroskopische  Untersuchung,  die  von  Herrn  Professor  Sundberg 
in  Stockholm  ausgeftihrt  wurde,  zeigte  chronische  parenchymatdse  Nephritis 
mít  herdfdrmigen  Glomerulititen  und  Schrumpfungen. 

Am  28.  6.  1905,  3Y2  Monate  nach  der  Operation  wurde  aufs  neue  doppel- 
seitige  Ureterkatheterisirung  vorgenommen.  Pat.  ist  für  einige  Tage  wieder  ins 
Krankenhaus  (Sundsvall)  aufgenommen.  Er  hat  die  ganze  Zeit  nach  der  Ent- 
lassang  (am  9.  5.)  vollig  klaren  Urin  gehabt  und  ist  nun  vollig  gesund  und 
arbeitsíahig. 

Doppelseitige  Ureterkatheterisirung  wahrend  1  Stunde. 

Rechte  Niere.  Linke  Niere. 

17  ccm:  sauer.  17  ccm;  sauer. 

Vollig    klar    für    das    blosse    Auge.  Vollig    klar    für    das    blosse    Auge. 

Centrifugat:  vereinzelt  ein  Cylinder;  Centrifugat:  Krystalle  (Calciumphos- 

einige  wenige  Leukocyten  und  einige  phat);  etwas  Katbeterblut  und  einige 

Epithelzellen.  Epithelzellen. 

Keine  Bakterien.  Keine  Bakterien. 

A  =  2,13  A  =  2,24 

Harnstofif  über  30pM.  Harnstoff  über  30pM. 

NaCl  =  5,4  pM.  NaCl  =  6,4  pCt. 

Albumin  ^  O  Albumin  spurenweise 

(vom  Katbeterblut). 

Aus  dem  Obigen  konnen  wir  ersehen,  dass  die  rechte  Niere, 
37,  Monate,  nacbdem  sie  vollstándig  durch  Sectionsschnitt  getheilt 
worden,  das  Vermogen  hat,  einen  concentrirten  ürin  abzusondern, 
mit  einem  ürinstoflfgehalt  von  über  30  pM.  Die  Menge  des  diirch 
den  Katheter  erhaltenen  Urins  war  ausserdem  ebensogross  wie  die 
Menge  des  Urins  von  der  linken  Niere.  Die  osmotische  Concentratiou 
war  ungefáhr  dieselbe  für  beide  Uriñe,  A  =  2,13  resp.  2j24, 
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FallII.     Sectíonsschnitt  wegen    renaler  Hamaturie  (chronischer 

Nephritis);    5  Monate   naoh   der  Operation   gute  Fanction  der 

operirten  Niere. 

Dieser  Fall  beirifTt  einen  65jáhrig6a  Arbeiter,  der  seit  zehn  Monaten  mít 
gewissen  Zwischenráumen  blatigen  Urin  gehabt  hat.  Wabrend  der  letzten  3—4 
Monate  ist  die  Blutung  bestándíg  gewesen. 

Ausser  Blut  wird  im  Sediment  vereinzelt  ein  Gylinder  angetrofTen;  keine 
Eiterkorpercben.  Die  Urinmenge  ist  die  nórmale.  Der  Gebalt  an  Hamstoff  (nar 
eino  Untersucbung  vor  der  Operation)  betragt  lOpM.:  Spuren  von  Albumin. 

Der  untere  Pol  der  recbten  Niere  bei  Palpation  zu  füblen.  Die  linke  Niere 
nicbt  ZQ  füblen.  Blase  und  Próstata  füblen  sich  normal  an. 

Bei  der  cystoskopiscben  Untersucbung  siebt  man,  dass  blntiger  Urin  aus 
dem  linken  Uréter  beryorstrdmt,  wabrend  vollig  klarer  Urin  aus  dem  recbten 
kommt;  die  Blase  erscbeint  normal. 

Bei  der  Operation  wird  bier  ein  Sectionsscbnitt  durcb  die  linke  Niere  bis 
zum  Becken  gebend,  gelegt,  docb  so,  dass  dieses  nicbt  vollstandig  geoffnet 
wird.  Ausserdem  gebt  der  Scbnitt  nicbt  v5Ilíg  berum  um  die  Pele.  Makrosko- 
pisob  werden  an  der  Niere  bei  der  Operation  keine  anderen  Ver&ndemngen  be- 
merkt  ais  dass  gewisse  Partien  mebr  cyanotiscb  sind  ais  andero.  Ein  Tbeil  der 
Kapsel  lost  sicb  durcb  Zufall  ab,  wird  aber  nicht  weggenommen.  Eine  danne 
Scbeibe  wird  berausgenommen  zu  mikroskopiscber  Untersucbung.  In  diesem 
Fall  lasse  ich  den  Nierenscbnitt  ofTen  und  lege  nicbt  Suturen  an,  füge  aber 
gleícbwobl  die  Wunde  in  der  Baucbwand  zusammen  mit  Ausnabme  der  Oeff- 
nung  für  einen  kleineren  Tampon.    Unbedeutende  Blutung;  nórmale  Heilung. 

Die  bistologiscbe  Untersucbung  (ron  Prof.  Sun db erg)  zeigt  cbroniscbe 
parenchy matóse  Nepbritis  mit  disseminirten  Scbíumpfungsberden. 

Fünf  Monate  naob  der  Operation  wird  Pat.  wieder  ins  Krankenbaus  zar 
Untersucbung  aufgenommon.  Er  bat  sicb  die  ganze  Zeit  naoh  der  Entlassung 
vollig  gesund  gefühlt;  der  Blasenurin  ist  vollig  klar. 

Doppelseitige    Ureterkatbeterisirung  am   28.  1.  1905  wabrend  30 

Minuten. 

Reobte  Niere.  Linke  Niere 

(der  operirten  Niere). 

38  ccm.  15  ccm. 

Harnstofif  =  14  pM.  Harnstoff  ^  15  pM. 

NaCl  =  ll,5pM.  NaCl  =  ll,7pM. 

A  =  h^  A  =  1,48 

Wir  sehen  aus  dieser  Untersucbung,  dass  die  operirte  Niere 
das  Vermogen  hat,  einen  guten  Urin  mit  hinreichender  Concentration 
abzusondern.  Die  Concentration  ist  hier  sogar  etwas  grosser  ais 
auf  der  anderen  Seite.  Dagegen  ist  die  Urinmenge  nicbt  mebr  ais 
halb  so  gross  ais  auf  der  anderen  Seite.  Worauf  dies  berubt,  kann 
Job  nicbt  mit  Sicberbeit  sagen.    Die  Katheter  waren  indessen  weit  in 
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die  Ureteren  hinaofgeschoben,  was  nach  Casper's  Ansicht  ziemliche 
gute  Garantie  dafür  giebt,  dass  aller  Urin  durch  den  Katheter 
geht.  Nininit  man  an,  dass  der  gesamnite  abgesonderte  Urin  durch 
die  Katheter  geflossen  ist,  so  hátte  die  operirte  Niere  zur  Zeit  der 
Untersachung  nicht  mehr  ais  die  Hálfte  der  Arbeit  ausgeführt  wie 
die  andere  Niere. 

Man  ist  indessen  nicht  berechtigt,  auf  Grund  einer  einzigen 
Untersuchung  anzunehmen,  dass  dem  imnoer  so  ist.  Man  kann  im 
übrígen  aach  nicht  vóllig  sicher  sein,  dass  aller  Urin  durch  die 
Katheter  gelaufen  ist.     £in  Theil  kann  nebenbei  gegangen  sein. 

Za  jedem  Fall  zeigt  die  Untersuchung,  dass  die  operirte  Niere 
5  Monate  nach  der  Operation  das  Yermogen  hat,  einen  hinreichend 
concentrirten  und  guten  Urin  abzusondern,  zur  Zeit  der  Unter- 
suchung von  ebenso  starker  Goncentration  wie  der  der  anderen 
Niere. 

Fall  III.    Sectionsschnitt  an  der  rechten  Niere  wegen  acuter  infec- 

tidser  Nephritis  im  Convalescenzstadium;   1^/2  Monate  nach   der 

Operation  Fanctionsprüfung. 

Der  Fall  betrifft  eino  28jabrige  Frau,  die  seit  8  Jahren  ín  Zwíschen- 
ráumen  yon  2—3  Monaten  das  Bedürfniss  gehabi  hat,  fur  einen  oder  mehrere 
Tage  5fter  zu  oriniren  ais  gewohnlich ;  dabei  hat  síe  Harndrang  und  Brennen 
beim  Uriniren  empfunden.  Besonders  ist  dies  eingetroffen,  wenn  sie  viel  ge- 
gangen war  oder  Wein  oder  Bier  genossen  hatte.  Der  Urin  solí  bei  den  er- 
wabnten  Gelegenheiten  und  auch  bisweilen  sonst  trübe  ausgesehen  haben.  Am 
24.  Aogust  1904  erkrankte  sie  heftig  mit  hohem  Fieber  und  heftigen  Schmerzen 
in  der  rechten  Nierenregion.  Gleichzeitig  bekam  sie  gelinde  Schmerzen  über 
der  Biasengegend  und  hatte  das  Bedürfniss  5fter  ais  gewohnlich  zu  uriniren. 

Bei  der  Aufnahme  ins  Krankenhans  hat  sie  hohes  Fieber,  39,7^.  Die  Urin- 
menge  ist  die  nórmale.  Der  Urin  enthált  Spuren  von  Albumin,  aber  Leuko- 
cyten  in  reíchlicher  Menge.   Spec.  Gew.  =  1,017. 

Die  rechte  Niere  wird  ais  bedeutend  vergrossert  gefühlt  und  kann  mit 
ausserster  Leichtigkeit  palpírt  werden.  Bei  Druck  über  der  Niere  hat  Patient 
deutlíohe  Schmerzen. 

Zunáchst  wird  medicamentoso  Behandlung  eingeleitet.  Die  Temperatur 
beginnt  zu  sinken  und  ist  nach  6  Tagen  normal.  Gleichzeitig  fühlt  sich  Pat. 
besser  and  hat  nicht  so  oft  das  Bedürfniss  zu  uriniren. 

Am  24. 9.  Der  Urin  enthált  noch  immer  Spuren  von  Albumin  und  reichlich 
Leukooyten. 

Am  25.  10.  Die  Niere  wird  ais  von  normaler  Grosse  gefühlt,  kann  aber 
noch  immer  leicht  palpirt  werden.  Der  Uiin  ist  noch  immer  trübe,  sauer, 
enthált  unbedeutende  Mengen  von  Albumin,  aber  zahlreiche  Leukooyten ;  keine 
Cylinder;  zahlreiche  Bakterien  der  Coligruppe. 
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Am  30.  11.     Der  Urin  hat  die  ganze  Zeít  über  sich  nahezu  unrerándert 
gehalten.     Der  Blasenurin  ist  trübe,  enthált  aber  nur  Spuren  von  Albomin. 
Das  Sediment  ist  reiohlicb,  bestebt  aber  ausscbliesslich  aus  Eíterkorperchen 
und  eínigen  Epithelzellen  (Bakteríen  hier  nicht  UDÍersucht). 
Am 30.11.  doppelseitigeUroterkatheterisiruDgwáhrend30Mínüten. 

KechteNiere.  Linke  Niere. 

15  ccm.  13  ccm. 

Deatlich  trübe.  Schwach  rotbgefarbt  (v.  Katheterblut). 

Centrifugat:  von  demselben  Ausseben  Centrifugat:  ganz  weníg,  aus  eÍDÍgeD 

wie  das  vom  Blaseniirin  und  baupt-  Blutkdrperschen    (Katbeterblut)    und 

sacblicb     aus    Eiterkorpercben     be-  bier  und  da  eíner  Plattenepítbelzelle 

stebend.  bestehend. 

Bakteríen:  sebr  zablreicb,  der  Coli-  Bakterien  fehlen. 
gruppe  angeborend. 

Albumin:  in  Spuren.  Albumin:  in  Spuren. 

Da  die  Untersuchung  zunáchst  bezweckte  festzustellen,  woher 
der  Eiter  und  die  Bakterien  ihren  ürsprung  nahmen,  wurde  eine 
chemische  oder  kryoskopische  Untersuchung  der  einzelnen  ürine  bei 
dieser  Gelegenheit  leider  nicht  ausgefuhrt,  weshalb  in  dieser  Hinsicht 
kein  Vergleich  mit  der  Untersuchung  nach  der  Operation  angestellt 
werden  kann.  Die  gesaramte  Urinmenge  und  das  specifische  Gewicht 
scheinen  normal  zu  sein. 

Es  werden  darauf  ausführliche  Variabilitátsprüfungen  über  die 
gesaramte  Urinsecretion  und  kryoskopische  Untersuchungen  des 
Blutes  angestellt,  welche  alie  Untersuchungen  in  diesem  Zusamraen- 
hang  nicht  von  Bedeutung  sind  und  deshalb  hier  übergangen  werden. 

Am  9.  12.  Da  der  Urin  nicht  besser  werden  zu  wollen  scbeint,  wird  zur 
Operation,  Nephrotomie  gescbritten,  im  Hinblick  auf  Pyelitis  und  Nepbrítis. 
Kapseladbárenzen ;  narbige  Einziebungen  und  Vertiefungen  an  der  Oberfláche, 
der  Grosse  nacb  ungefabr  banfkoi*ngross;  bei  Incisión  zeigt  es  sicb,  dass  diese 
Einziebungen  Narbenbildungen  im  Parencbym  durcb  die  Rindensubstanz  hin- 
durch  bis  hinein  ins  Mark  entsprecben;  theilweise  übrig  gebliebene  fótale  Lo- 
birung.  Entkapselung  und  Seotionsschnitt  hinein  ins  Becken.  Das  Becken 
normal.  Eine  dünne  Scbeibe  wird  zu  mikroskopiscber  Untersuchung  herausge- 
nommen. 

Keine  Suturen  in  der  Niere.  Sutur  der  ausseren  Wunde  mit  Ausnabme 
einer  Oeffnung  für  einen  Tampon.  Nach  ein  paar  Stunden  starke  Blutung; 
Pat.  war  nahe  darán  zu  coUabiren.  Die  Wunde  wird  geoffnet  und  Suturen 
in  der  Niere  angeiegt,  Seide.    Darauf  nórmale  Heilung. 

Die  Urinmenge  betrng  nacb  der  Operation  durchschnittlicb  1100  ccm  per 
Tag.  - 

Mikroskopische  Untersuchung  (Prof.  Sundberg):  chronisohe  berdformige 
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Glomeralitis   mit  secundarer  Atrophie.     Acate  infectiose  herdforinige,   nicht 
abscedírende,  interstitielle  Nephrítis  mit  Parenchymnekrose. 

Am  17.  1.  UDd  am  18.  1.  1905,  nachdem  Pat.  eine  Zeit  lang  vollíg  ge- 
heilt  gewesen,  wird  doppelseitige  Ureterkathetesirang  vorgeDommeD,  nm  den 
Urin  jeder  der  beiden  Nieren  nach  der  Heilang  zu  antersuchen. 

Am  17.  1.1905.  30  Minuten. 

Rechte  Niere  Linke  Niere 

25  ccm  50  com 

Dem  Aassehen  nach  ySilig  klar.    Al-  Dero  Aussehen  nach  vollig  klar.   Al- 

buminfrei.  buminfrei. 

Centrifagat:  aas  Leakocyten  und  Epi-  Centrifagat:  nur  einige  Blatkdrperchen 

thelzellen  in  geringerMengebestehend.  (Katheterblat). 

A  =  0,71  A  =  1,07 

Ilamstoff  =  4pM.  Hamstoff  =  lOpM. 

NaCl  =  4,4pM.  NaCl  =  7,7  pM. 

Am  18.  1.1905.  30  Minuten. 

40  ccm.  115  ccm. 

A  =  0,26.  A  =  0,335 

Hamstoff  =  2,5pM.  Hamstoff  =  4pM. 

NaCl  =  1,5  pM.  NaCl  =  1,7  pM. 

Spec.  Gew.  =  1,005. 

Der  Urin  dor  rechten  Niere  betrágt,  wie  wir  sehen,  bel  der  ünter- 
suchang  am  17.  1.  nicht  mehr  ais  die  Hálfte  der  Menge  der  linken 
Niere.  Die  Katheter  waren  weit  in  die  üreteren  hinaufgeschoben. 
Der  Sicherheit  wegen  wurde  jedoch  der  Versuch  an  den  folgen- 
den  Tagen  wiederholt,  wobei  die  Katheter  unagetauscht  wurden, 
sodass  der,  welcher  vorher  in  dem  linken  Uréter  gewesen  nun  in 
den  rechten  kam.  Der  Unterschied  in  der  Urinmenge  ist  jetzt 
noch  grósser.  Ich  glaube  nicht,  dass  dieses  zu  einem  grósseren 
Theile  auf  einem  Zufall  oder  darauf  beruhen  kann,  dass  Urin  neben 
dem  Katheter  vorbeigegangen.  Der  Urin  der  rechten  Nieren  ist  auch 
bedeatend  schwácher,  weniger  concentrirt  ais  der  linke  und  das 
obwohl  seine  Quantitát  gerínger  ist. 

Ich  glaube,  dass  die  angeführten  Werthe  einen  einigermassen 
reellen  Ausdnick  fur  den  Werth  der  Arbeit  und  des  Arbeitsver- 
mogens  der  betr.  Nieren  zur  Zeit  der  Untersuchung  abgeben.  Die 
operírte  Niere  ware  demnach  sehr  bedeutend  weniger  arbeit^fáhig 
ais  die  linke.  Worauf  dies  beruht,  ist  nicht  leicht  zu  sagen.  Der 
Sectionsschnitt  ais  solcher  braucht  nicht  die  Ursache  dazu  zu  sein; 
das    sahen  wir  in  Fall  I.     Die  Untersuchung  hier  wurde  aber  be- 

ArahiT  flr  kUa.  Cbirvfie.  Bd.  78.   Heít  1.  ¡2 
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reits  1  Monat  nách  der  Operation  angestellt,  in  den  übrigen  Fallen 
nach  3Y2  bezw.  5  Monaten.  Dieses  kann  raoglícherweise  die  ür- 
sache  der  verschiedenen  Resultate  sein.  Die  grossen  pathologisch- 
anatomischen  Veránderungen  konnten  moglicherweise  aucli  von 
Einfluss  sein.  Die  Anamnese  deutet  darauf  hin,  dass  die  Nephrítis 
hier  vieljáhrig  war. 

Fat.  hat  ncalich  mitgetheilt,  dass  sie  immer  noch  gesund  ist, 
nnd  einen  anstrengend^n  Dienst  in  einer  andere  Stadt  versieht;  sie 
hat  zu  einer  weiteren  Untersuchung  noch  nicht.herkommen  konnen. 

Die  Schlüsse,  die  man  aus  dem  Obigen  ziehen  kann,  sind 
folgende. 

1.  Der  Seclionsschnitt  ais  solcher  brancht  nicht  eine 
nennenswerthe  Herabsetzung  der  Function  der  Niere  her- 
beizuführen  wenigstens  nicht  wáhrend  der  náchsten  Zeit 
(mehrere  Monate)  nach  der  Operation. 

Dieser  Satz  ergiebt  sich  aus  Fall  I  und  11.  In  I  war  die 
Function  vollig  gut,  ebenso  gut  wie  die  der  nicht  operirten  Niere, 
und  soweit  sich  das  beurtheilen  lásst,  ebenso  gut  wio  vor  der  Ope- 
ration. Dies  wurde  3^/2  Monate  nach  der  Operation  festgestellt. 
In  II  war  gleichfalls  der  ürin  untadelig,  die  operirte  Niere  son- 
derte  ebenso  concentrirten  Urin  ab,  wie  die  nicht  operirte;  dass 
die  Quantitát  bei  der  Gelegenheit  geringer  war,  kann  bedeutungs- 
ios  sein.  Diese  Niere  wurde  5  Monate  nach  der  Operation  unter- 
sucht. 

2.  Der  Sectionsschniti  kann  moglicherweise  unter 
gewissen  Umstánden  eine  Herabsetzung  der  Function  der 
Niere  veranlassen. 

Ich  bin  geneigt,  im  Fall  III  der  Operation  einen  Theil  der  Ver- 
minderung  des  ürinwerthes  bei  der  operirten  Niere  zuzuschreiben, 
obwohl  ich  nicht  vollig  beweisende  Gründe  dafür  anzuführen  habe. 
Bei  der  Ureterkatheterisirung  vor  der  Operation  wurde  jedoch  von 
der  rechten  Niere  eine  ebenso  grosse  Quantitát  ürin  abgesondert 
wie  von  der  linken.  Der  ürin  wurde  indessen  dieses  Mal,  wie 
oben  erwáhnt,  leider  nicht  kryoskopisch  oder  cheraisch  untersueht. 
Die  untersuchung  geschah  hier  etwas  spáter  ais  1  Monat  nach  der 
Operation. 
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3.  Ais  allgemeines  Ergebniss  lásst  sich  auf  Grund  des 
Obigen  das  sagen,  dass  die  Function  der  Niere  nach  dem 
Nierenschnitt  noch  weiter  geprüft  werden  muss,  wenn 
man  zu  endgiltiger  Gewissheit  über  die  Bedeutung  des 
Sectionsschnittes  in  dieser  Beziehung  kommen  will. 

In  den  obigen  Fallen  war,  wie  bereits  erwáhnt,  nur  eine  kurze 
Zeit  verflossen.  Aber  es  ist  von  Wichtigkeit,  auch  das  endgiltige 
Fanctionsergebniss  zu  kennen  —  nachdera.  ein  paar  oder  raehr 
Jahre  verflossen  sind.  Es  lásst  sich  denken,  dass  das  Secretions- 
vermógen  der  Niere  wáhrend  der  allernáchsten  Zeit  nach  der  Ope- 
ration  vermindert  ist,  direct  infolge  des  Eingriflfes  (Fall  III  ?), 
dass  aber  dann  die  Function  zunimmt,  sobald  die  Reaction  nach 
dem  Eingriff  sich  hat  legen  und  vollstándige  Heilung  hat  eintreten 
konnen.  Hiernach  lásst  sich  weiter  denken,  entwedcr  dass  die 
Niere  auch  fernerhin  ihre  gute  Function  behált,  oder  dass,  wie 
manche  befürchtet  haben,  ein  Schruropfungsprocess  im  Laufe  der 
Jahre    moglicherweise  eintritt  und  die  Function  herabgesetzt  wird. 

£s  ist  daher  von  Wichtigkeit,  die  Function  auch  lange  Zeit 
nach  der  Operation  zu  untersuchen.  Dabei  soUte  man  auch,  wenn 
mdglich,  seine  Aufmerksamkeit  darauf  richten,  was  der  Nierenschnitt 
für  cine  Einwirkung  auf  gesunde  oder  verháltnissmássig  gesunde 
Nieren  und  auf  solche  haben  kann,  die  der  Sitz  verschicdener  raehr 
oder  weniger  vorgeschrittener  pathologischer  Prozcssc  gewesen  sind. 

In  den  mitgetheilten  Fallen  wurde  der  Nierenschnitt  unter  Be- 
riicksichtigung  der  verschiedenen  Gefássvertheilung  auf  die  vordere 
und  hintere  Nierenhálfte  ausgefuhrt. 


In  einem  Vergleich,  der  sein  Interesse  hat,  wird  im  Folgenden 
das  Resultat  der  Untersuchung  in  einem  Fall  mitgetheilt,  wo  Pat. 
an  einer  acuten  infectiosen  Nephritis  mit  reichlichen  miliáren  Ab- 
scessbildungen  in  der  Niere  gelitten  hatte,  wo  aber  nur  ein  Schnitt 
in  der  Nierenkapsel  gemacht  worden  war. 

Es  handelte  sich  um  eine  42jahrige  Ehefrau,  die  bis  dahin  nicht  krank 
gewesen  war,  seit  3—4  Jahren  aber  rechte  Wanderníere  gehabt  hatte.  Nun 
erkrankte  sio  plotzlích  mit  hohem  Fieber  (am  3.  April  1904),  hánfígem  Harn- 
drang  nnd  Schroerzen  in  der  reohten  Nierengegend.  Nachdem  sie  sich  za 
Bett  gelegt,  wurden  die  Scbmerzen  geringer. 

Sie  kam  ins  Krankenhaus  am  16.  4.,  hatte  vor  und  nach  der  Aufnahme 
wiederholte  Fieberschauer.    Temperatnr  iiahezu  40  ^  (39,8®). 

12* 


180    G.  Ekehorn,  Fanction  der  Niere  nach  darcbgemaohtem  Sectionsscbnitt. 

Der  UriQ  enthalt  viel  Eiter,  zahlreiche  Bakteríen,  der  Goligrnppe  ange- 
h5rend,  aber  nur  unbedeutend  Albamin.  Die  Urínznenge  ist  normal.  Die 
rechte  Niere  ist  palpabel,  fühlt  sicb  vergrdssert  an  und  ist  scbmerzhaft.  Die 
linke  Niere  ist  nicht  za  füblen. 

Wábrend  der  ersten  vier  Tage  sinkt  die  Temperatur  unter  innerer  Behand- 
luDg,  steigt  aber  plotzlicb  wieder  am  21.  unter  Fieberschauern  bis  auf  39,8^ 

Am  22.  4.  wird  daber  zar  Operatíon  geschritten.  Ais  die  theilweise  ad- 
barente  Niere  freigemaobt  worden,  zeigt  es  sicb,  dass  der  grossere  Tbeil  der 
Niere  von  einer  Masse  miliárer,  bis  baDfkorngrosser  Abscosse  durcbsetzt  ist. 
Bei  Incisión  in  einige  der  oberfláohlichen  Abscesse  zeigt  es  sicb  indessen,  dass 
diese  in  Heilung  begriffen  sind,  und  dass  der  Inbalt  auf  dem  Wege  ist,  resor- 
birt  zu  werden.  loh  beschrankte  micb  desbalb  darauf,  eine  Incisión  lediglicb 
durob  die  Albuginea  lángs  dem  convexen  Rande  der  Niere  zu  macben,  worauf 
die  Niere  an  ibren  Platz  zurückgebracbt  wird.  Die  áussere  Wande  wird  nach 
Tamponade  der  Hoblung  gescfalossen. 

Es  folgt  nórmale  Heilung,  wábrend  der  die  Temperatur  in  5—6  Tagen 
allmáblicb  auf  die  nórmale  heruntergeht.  Einige  Stückchen  der  meist  veran- 
derten  Tbeile  waren  zur  bístologiscben  Untersuchung  berausgenommen  worden. 

Die  mikroskopische Untersuchung  (Prof.  Sundberg)  ergíebt  die  Diagnose 
Nephritis  npostematosa. 

Am  6.  2.  1905,  8  Monate  nach  der  Entlassung,  ist  Pat.  wieder  ins 
Krankenbaus  zur  Untersuchung  aufgenommen  worden. 

Doppelseitige  Ureterkatbeterísirnng  wábrend  40  Minuten. 

Rechte  Niere.  Linke  Niere. 

15  ocm  16  ccm 

A  =  1,46  A  =  1,56 

Harnstoff  =  15  pM.  Harnstoff  =  15,5  pM. 

NaCl  =  lOpM.  NaCl  -_..  10,8pM. 

Albumin  in  Spuren.  Albumin  =  0. 
Pat.,  die  bei  der  Entlassnng  unbedeutende  Mengen   Eiterkorperchen  im 

Urin,  noch  aber  Bakterien  darin  gehabt  hatte,  hat  sicb  die  ganze  Zeit  über 
wohl  befunden. 

Ich  glaube  nicht,  dass  man  in  diesem  Fall  der  Operatíon 
eine  besondere  Bedeatung  für  die  Genesung  des  Pat.  zuschreiben 
darf.  Der  Schnítt  nur  durch  die  Albuginea  kann  keinen  grosseren 
Einfluss  auf  die  tiefer  liegenden  Abszesse  überall  in  der  Niere  ge- 
habt haben.  Diese  waren  übrigens  schon  bei  der  Operatíon  in  der 
Rückbildung  begriflFen.  Die  verbesserte  Lage  der  Niere  dürfte  die 
wichtígste  Folge  der  Operatíon  gewesen  sein. 

Es  ist  indessen  in  diesem  Fall  besonders  bemerkenswerth,  welch' 
gute  Function  die  Niere  8  Monate  nach  so  bedeutenden  Veránde- 
rungen  hat. 


VIL 

(Au8  der  chirurg.  Universitatsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herrn 
Wirkl.  Geh.  Rath  von  Bergmann.) 

Einige  Bemerkungen  über  die  blutíge 
Behandlang  der  Querfractur  der  Patella. 

Von 

Dr.  Ph.  Bockenheimer^ 

II.  AssistODt  der  Klinik. 

(Hit  14  Figuren  im  Text.) 


Im  Jahre  1901  hat  bereits  Coste  (Arch.  f.  klin.  Chir.  60 
„Zar  Therapie  der  Pateliafracturen)  an  Hand  einer  grosseren 
Anzahl  von  Fallen  den  Standpankt  klargelegt,  der  über  die  Be- 
handlang der  Patellarbrüche  in  der  v.  Bergmann'schen  Klinik 
vertreten  wird. 

Seitdem  bat  sich  unser  Material  um  das  Doppelte  verraehrt, 
so  dass  es  berechtigt  erscheint,  die  gewonnenen  Erfahrungen  mit- 
zntheilen,  zumal  auf  deni  dicsjáhrigen  Ghirurgencongress  unser 
Standpankt  nar  all  zu  kurz  vertreten  werden  konnte. 

Dass  man  sich  über  die  Behandlang  der  Patellarbrüche  noch 
nicht  einig  ist,  hat  die  Discassion  auf  dem  heurigen  Ghirurgen- 
congress ergeben.  üm  so  raehr  scheint  es  mir  ara  Platz,  noch 
einmal  klarzolegen,  weshalb  wir  ais  Normalverfahren  der  subcutanen 
Qaerfractur  der  Patella  die  blutige  Behandlang,  d.  h.  die  offene 
Enochennaht  betrachten. 

Seit  dem  Jahre  1893  wendet  v.  Bergmann  bei  der  Querfractar 
príncipiell  die  Knochennaht  an,  ungefáhr  von  folgenden  Gesichts- 
pankten  ausgehend. 

Die  Patella  ais  Sesambein  ohne  Periostüberzug  ist  zur 
Enocheuregeneration  weniger  geeignet.  Eine  solche  geht  langsamer 
vor  sich,,  wie  bei  Knochen,  die  mit  Periost  bedeckt  sind. 
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Uro  SO  genauer  müssen  daher  bei  Brñchen  der  Eniescheibe 
die  Fragmente  aneinander  gebracht  werden. 

Von  den  vielen  angegebenen  Verbánden  nun  (cf.  Thiem,  Ver- 
handl.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1905  u.  Langenb.  Arch.  f.  klin. 
Chir.  1905)  ist  jedoch  keiner  im  Stande,  eine  einigerraassen  ge- 
niigende  Adaption  der  Bruchfláchen  zu  erzielen. 

Vor  allem  bewirkt  die  Contraotion  der  Strecknauskulatur,  dass 
durch  Verbánde  zusaramengebrachte  Fragmente  nicht  dauernd  so 
stehen  bleiben. 

Dupuytren  hattc  diese  Fehlerquelle  durch  seinc  Klammem 
wie  bekannt  zu  beseitigen  gesucht.  Wer  aber  einmal  bei  der  An- 
wendung  dieser  Klammem  gesehen  hat,  wie  tiefe  Wunden  durch 
dieselben  verursacht  werden,  Wunden,  die  eine  Infection  des  Ge- 
lenks  yon  aussen  leicht  bewirken  kónnen,  wird  diese  Instrumente 
ad  acta  legen. 

In  zweiter  Linie  ist  der  bei  Patellabrüchen  stet^  vorhandene 
meist  gros3ere  intraarticuláre  Bluterguss  der  Adaption  der  Frag- 
mente hinderlich. 

Man  kann  durch  eine  Punction  das  flüssige  Blut  zwar  ent- 
leeren,  die  aber  stets  vorhandenen  geronnenen  Blutmassen  bleiben 
zurück  und  drángen  die  Fragmente  auseinander.  Denn  gerade 
direct  hinter  der  gebrochenen  Patillar  íinden  wir,  wie  es  sich  durch 
die  blutige  Methode  gezeigt  hat,  stets  grossorc  Blutgerinnsel. 

So  stehen  bei  Adaption  der  Fragmente  durch  die  Verbánde 
die  Bruchfláchen  sich  nicht  in  ganzer  Ausdehnung  einander  gegen- 
über,  sondern  nur  an  der  hinteren  Fláche  der  Patella,  wáhrend 
an  der  vorderen  Fláche  ein  Spalt  zurückbleibt. 

Eine  derartige  Stellung  der  Fragmente  wird  noch  durch  andere 
Moraente  begünstigt.  Wie  aus  zahlreichen  Rontgenbildern  hervorgeht, 
wird  sowohl  das  obere,  wie  das  untere  Fragment  oft  derart  dislo- 
cirt,  dass  die  Bruchfláchen  nicht  einander  gegenüberstehen,  sondern 
die  eine  allein  oder  beide  schrág  nach  oben  sehen  (cf.  Fig.  1). 

Beim  obern  Fragment  besorgt  diese  Dislocation  der  Zug  des 
Quadriceps.  Das  untere  Fragment  wird  wohi  dadurch  urogekippt, 
dass  das  Ligamentum  patellae  inferius  nicht  mehr  angespannt  ist, 
und  das  an  ihra  sitzende  untere  Fragment  der  Schwere  nach  umkippt. 

So  oft  eine  dieser  Verlagerungen  vorhanden  ist,  oder  gar  beide 
Fragmente  umgekippt  sind,  was  sogar  nach  unsern  Rontgenbildern 
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DÍcht  allzuselten  der  Fall  war,  ist  me  und  DÍmmer  eíne  knocherne 
Vereinigung  durch  Verbánde  oder  subcutane  Naht  zu  erreichen. 
Es  werden  ja  bei  der  Adaption  nicht  Bruchfláche  mit  Brachfláche, 
sondem  eine  derselben  mit  dar  hinteren  knorpeligen  Flacha  dar 
Patella,  odar,  wann  baida  Fragmenta  umgakippt  waren,  nur  die 
knorpeligen  hinteren  Fláchen  der  Fragmentstiicke  zusammengebracht. 
Die  Palpation,  ob  die  Fragmente  gut  stehen,  ist  ganz  un- 
zuverlássig,  selbst  bei  geringem  Bluterguss.  Auch  müssen  alie 
forcirten  Knetungen  und  Palpationen  des  geschwollenen  Gelenks 
ais  gefáhrlich  untarlassen  werden. 

Figur  1. 


Querfractur  vor  der  Behandlung. 

Wir  würden  vielleicht  dann  unter  Umstánden  eine  Adaption 
der  Fragmente  erreichen,  dafür  aber  eine  Infektion  mit  in  Kauf 
ganommen  haben. 

Viel  schonender  und  sicherer  zeigt  sich  das  Messer. 

Ganz  besonders  hinderlich  ciner  exacten  Adaption  der  Frag- 
mente ist  die  Interposition  von  Weichtheilen,  die  wir  in  der  Mehr- 
zahl  unserer  blutig  bebandelten  Falle  constatiren  konnten. 

Dies  ist  leicht  erkiárlich,  da  eine  Anzahl  leicht  ládirbarer 
Gebilde  dicht  auf  und  neben  der  Patella  liegen,  und  bei  einer 
durch    eine    grosse  Gewalt   gewohnlich    bedingten  Verletzung    der 
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Patella  stets  mehr  oder  weniger  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
müssen. 

Dadurch,  dass  die  Weichtheile  unregelmássig  reissen  d.  h.  der 
Bruchlinie  in  der  Patella  nicht  entsprechend ,  entstehen  grossere, 
fetzenformige  Gebilde,  die  über  die  Bruchlinie  ziehen  und  bei 
Islaffenden  Fragmenten  sich  zwischen  dieselben  legen.  So  finden 
wir  interponirt  zerrissene  Theile  der  3  prápatellaren  Schleimbeutel, 
des  Bandapparates,  der  Gelenkkapsel.  üeberall  aber,  wo  ein 
Weichthoilfetzen  interponirt  ist,  konomt  nach  der  Adaption  der 
Fragmente  im  Allgeraeinen  keine  knocherne  Vereinigung  zu  Stande. 

Wenn  dann  auch  die  Patella  spáter  knochern  vereinigt  scheint, 
so  ist  dies  doch  nur  theilweise  der  Fall.  Dadurch  erklárt  sich 
auch  das  háuíigere  Vorkommen  einer  Refractur  der  knochern  ver- 
einigten  Patella  bei  unblutiger  Behandlung. 

Sind  Weichtheile  in  grosser  Menge  interponirt,  so  kommt  es 
dann  gar  nicht  zu  knochemer,  sondem  zu  fibroser  Vereinigung,  die 
bei  unblutiger  Behandlung  viel  háufíger  vorkommt. 

Aus  alien  diesen  Gründen  ist  es  falsch,  die  Indicationsstellung 
zur  blutigen  Behandlung  von  der  Grosse  der  Diastase  der  Bruch- 
stücke  abhángig  zu  machen. 

Denn  abgesehen,  dass  wir  uns  wegen  der  vorhaifdenen 
Schwellung  des  Kniegelenks  über  die  Grosse  der  Diastase  nie  recht 
orientiren  konnen,  ist  auch  die  Ausdehnung  der  Verletzung  des  Band- 
apparates nie  genau  festzustellen  und  doch  fast  iramer  vorhanden. 

Für  uns  ist  daher  auch  in  den  Fallen,  wo  keine  Diastase 
nachweisbar  ist  und  keine  Verletzung  des  Band-  und  Streckapparates 
zu  constatiren  war,  trotzdera  die  Indication  zum  blutigen  Eingriff 
gegeben. 

Was  die  Operation  selbst  anbetrifft,  so  kann  nur  die  breite 
Eroffnung  des  Gelenks  in  Frage  koraraen,  da  nur  dann  Art  und 
Ausdehnung  der  Verletzung  festzustellen  sind  und  alie  eine  exacte 
Vereinigung  der  Bruchstücke  hindemden  Momente  (Bluterguss, 
Weichtheile,  Kantung  der  Fragmente  u.  s.  w.)  beseitigt  werden 
konnen. 

Bei  einer  subcutanen  Methode  dagegen  arbeiten  wir  im  Dunkeln; 
wir  konnen  nicht  planroássig  vorgehen.  Vor  allem  aber  bleibt  die 
sachgemásse  Vereinigung  des  verletzten  Band-  und  Streckapparates 
unberücksichtigt. 
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Auch  von  der  von  den  Franzosen  (Depage,  Léjars  u.  a.) 
vielgeübten  Gerclage,  d.  h.  Umschnürung  beider  Fragmente  mit  Draht 
sehen  wir  keiDen  Vortheil,  da  die  Methode  fast  genau  so  lange  wie 
die  Enocbennaht  dauert  und  wie  Leichenversuche  gezeigt  haben, 
lauge  nicht  so  viel  leistet  wie  die  Naht. 

Vorausgesetzt,  dass  keine  Indication  gegen  die  Operation  im 
allgemeinen  (Diabetes,  hohes  Fieber  u.  s.  w.)  besteht,  führen  wir 
dieselbe  beim  typischen  subcutanen  Querbruch  der  Patella  innerhalb 
der  ersten  8  Tage  nach  der  Vorletzung  aus.  Je  geringer  der  Blut- 
erguss,  desto  früher  operiren  wir. 

Dass  die  peinlichste  Asepsis  geübt  werden  muss,  brauche  ich 
kaum  zu  erwáhnen.  Wir  legen  besonderen  Werth  darauf,  mit  den 
Fingern  die  Operationswande  überhaupt  nicht  zu  berühren.  Wer 
darin  noch  keine  Uebung  hat,  kann  sich  der  Gummihandschuhe 
bedienen.  Es  ist  stets  empfehlenswerthj  sich  recht  langer  In- 
strumente (Pincetten  u.  s.  w.)  zu  bedienen,  damit  auch  eine  un- 
willkürliche  Berührung  der  Operationswunde  mit  den  Fingern  ver- 
roieden  wird. 

Von  einem  Anlegeíi  eines  Esmarch'schen  Schlauches  sehen 
wir  ab,  damit  jedes  blutende  Gefáss  sofort  gefasst  und  unterbunden 
werden  kann,  da  eine  peinliche  Blutstillung  sowohl  für  eine  prima 
intentió  im  allgemeinen,  wie  für  eine  idéale  knocherne  Vereinigung 
im  speciellen  die  wichtigste  Forderung  ist. 

Die  Eroffnung  des  Gelenkes  geschieht  durch  einen  8 — 10  cm 
tangen  Sehnitt,  über  die  Mitte  der  Patella  in  der  Lángsaxe  des 
Beins  gefuhrt.  Nach  Auseinanderziehen  der  Haut  mit  Haken  nach 
beiden  Seiten  liegt  die  Patella  und  der  Band-  und  Streckapparat 
genügend  frei,  um  über  die  Ausdehnung  der  Verletzung  sich 
Klarheit  verschaffen  zu  konnen. 

Flüssiges  Blut  sowie  Blutcoageln  werden  auf  das  sorgfáltigste 
mit  Tupfem  aus  dem  Gelenk  entfernt,  da  zurückbleibende  Blut- 
bestandtheile  eine  Infection  begünstigen  unch  auch  durch  Reizung 
der  Gelenkkapsel  zu  spateren  arthritischen  Veránderungen  Ver- 
anlassung  geben  konnen. 

Ara  besten  wird  das  Blut  mit  trockenen  Tupfem  entfernt. 
Eine  Ausspülung  des  Gelenkes  ist  zu  eingreifend  und  hindert  in- 
folge  des  Reizes  die  Heilung  (Riese).  Interponirte  Weichtheile 
entfernt  man  mit  der  Scheere,   wenn  sie  so  geschádigt  sind,    dass 
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eine  Nekrose  zu  befürchten  ist.    Sonst  erhalt  man  sio  und  sucht  sie 
nach  der  Enochennaht  in  ibre  ursprünglichc  Lage  durch  Naht  zu  fixiren. 

Figur  2. 

Querfractur  vor  der  Behandlung  (blutig  behandelt);  nórmale  Function  =  lOOpCt. 

Figur  3. 


Querfractur  nach  der  Naht,  fibrose  Verengerung.    75pCt.  der  normalen  Function. 

Ira    allgeraeinen    solí   man  die  Bruchfragmente  so  vereinigen, 
me  iQan  sie  antrifft.    Ist  jedoch  die  Bruchlinie  sehr  unregelmássig, 
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so  dass  einzelne  Knochenstückchen  weit  vorspringen  und  dera  ent- 
sprechende  Vertiefungen    bei    dera    anderen    Fragment    vorhanden 

Figur  4. 


Querfractur  nach  der  Naht,  nórmale  Function  =  lOOpCt. 
Figur  5. 


Querfractur  nach  der  Naht,  nórmale  Function  =  lOOpCt. 

sind,  so  halten  wir  die  Adaption  ohne  vorherige  Anfrischung  nicht 
für  rationell. 
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Man  DimiDt  allerdings  an,  dass  gerade  bei  einer  usregelmássigen 
Brachlinie  die  Fragmente  stets  fest  ineinandergefügt  sind  und 
dem  entsprechend  auch  ausgezeichnet  heilen  (Verzahnung). 

Dies  gilt  für  alie  mit  Periost  bekleideten  Knochen  ohne 
weiteres,  nicht  aber  für  die  periostfreie  Patella. 

Wenn  man  bedenkt,  dass  einzeine  dieser  vorspringenden  Enochen- 
stückchen  schiechter  ernáhrt  sind,  spáter  nekrotisch  werden  konnen 
und  dann  an  dieser  Stelle  keine  knocherne  Vereinigung,  sondern 
ein  Hohlraum  resultirt,  so  wird  man  unsern  Standpunkt  verstehen 
konnen,  lieber  durch  Glátten  der  Bruchfláchen  breite  regelmássige 
Knochenfláchen  zu  schaífen,  die  aneinandergelegt  eine  idéale 
knocherne  Vereinigung  gewáhrleisten. 

Aus  einer  Anzahl  von  Rontgenbildern  (Fig.  2,  Fig.  3)  geht 
hervor,  dass  die  knocherne  Vereinigung  ohne  Anfríscbung  der 
Fragmente  nicht  so  ideal  war,  wie  nach  erfolgter  Anfrischung 
(Fig.  4  u.  5). 

Dass  glatte  Knochenfláchen  einer  durchságten  Patella  fest  und 
stets  wieder  heilen,  wissen  wir  ja  auch  von  der  Kniegelenksresection 
nach  V.  Volkmann. 

Je  idealer  aber  die  knocherne  Vereinigung  erfolgt,  desto  besser 
und  dauernder  ist  die  Function. 

Dass  durch  das  Anfrischen  der  Fragmente  die  Asepsis  in 
irgend  einer  Weise  gestort  würde,  haben  wir  nie  bemerkt.  Man 
frischt  ja  auch  bei  Náhten  an  anderen  Knochen  sehr  oft  die 
Fragmente  an.  Ich  sehe  daher  aus  diesem  Grunde  keine  Contrain- 
dication  für  die  Anfrischung.  Es  gilt  doch  vor  allem  wie  bei  jeder 
Knochennaht  eine  Pseudarthrose  zu  vermeiden.  Andererseits  kann 
auch  eine  zu  starke  und  unregelmássige  Callusbildung,  wie  sie  nach 
Verbánden  beobachtet  wird,  unangenehm  nnd  die  Function  be- 
eintráchtigend  wirken. 

Eine  idéale  Vereinigung  mit  der  besten  Function  haben  aber 
gerade  die  Falle  auf  der  Róntgenplatte  gezeigt,  wo  die  Fragmente 
angefrischt  und  génáht  worden  sind. 

Bei  nicht  angefrischten  Fragmenten  ist  es  trotz  der  Naht  in 
mehreren  Fallen  nur  zu  einer  fibrósen  Vereinigung  der  Bruchstücke 
gekommen. 

Was  die  Ausführung  der  Naht  betriflFt  (Bohrer  mit  Elektromotor, 
¡ra  Nothfall  Handbohrer),    so  werden  die  Bohrlocher    so    angelegt, 
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dass  sie  schrág  laafen  und  nicht  die  hintere  dem  Kniegelenk  an- 
gehdrende  Fláche  der  Patella  darchbohren,  sondern  zur  Knochen- 
wunde  herausgefiihrt  werden. 

In  den  meisten  Fallen  genügen  2 — 3  Aluniiniumbroncedráhte, 
die  rait  dem  gewohnlichen  Drahtführer  (den  von  Neumann  auf 
dem  letzten  Ghirurgen-Congress  angegebenen  halten  wir  für  ent- 
bchrlich)  darchgeführt  werden. 

Sind  die  Náhte  dann  an  der  vorderen  Fláche  der  Patella  zu- 
gedreht,  so  ist  die  Patella  gut  vereinigt,  ohne  dass  die  Náhte  durch 
das  Gelenk  gehen.  Wir  halten  es  im  Gegensatz  zu  Neamann 
for  unnothig  und  falsch  die  Dráhte  durch  das  Gelenk  zu  legen,  da 
bei  empfindlichen  Gelenken  doch  Entzündungen  resultiren  konnen. 
Ungebildeten  braucht  man  von  der  Drahtnaht  nichts  mitzutheilen, 
da  sie  sonst  unter  Umstánden  Schmerzen  simuliren. 

Nur  in  wenigen  Fallen,  und  zwar  dann  nur  gewóhnlich  in  der 
ersten  Zeit  nach  der  Operation  machen  die  Drahtnáhte  Schmerzen, 
so  ñamen tlich  beira  Enieen.  Wir  suchen  die  Stórungen  durch  die 
Drahtnáhte  auch  dadurch  zu  vermeiden,  dass  wir  das  zugeschnürte 
Drahtende  umbiegen  und  in  in  vordere  Fláche  der- Patella  stark 
eindrucken.  Dann  ragt  das  Drahtende  nicht  vor  und  macht  auch 
keine  Beschwerden.  Sollten  dauernd  durch  eine  Naht  Beschwerden 
verursacht  werden,  so  kann  man  sie  leicht  unter  Schleich'scher 
Anaesthesie  entfernen. 

Heist  bilden  sich  jedoch  die  Weichtheile  über  die  Drahtnáhte 
gewissermassen  zum  Schutz  stárker  aus. 

Auch  Schleimbeutelbildungen  haben  wir  dabei  beobachtet. 

In  den  Fallen,  wo  das  eine  Fragment  sehr  klein  ist,  kann 
man  den  Draht  nur  umlegen,  da  kleine  Fragmente  bei  einer 
Knochennaht  oft  splittern. 

Deshalb  kommt  die  oben  beschriebene  Knochennaht  auch  in 
erster  Linie  für  den  typischen  Querbruch  der  Patella  in  Frage. 
Wáhrend  man  die  Schrágbrüche  wie  die  Querbrüche  noch  behandeln 
kann,  kommt  für  die  Splitterbrüche  und  Zertrümmerungsbrüche, 
bei  denen  oft  viele  unregelmássige,  kleinste  Fragmente  bestehen, 
die  Naht  nicht  in  Betracht,  da  diese  nur  schaden  kónnte.  In  diesen 
Fallen  hilft  man  sich  mit  der  Cerclage  oder  mit  einem  Verband 
(am  besten  Adaption  der  Fragmente  so  gut  ais  moglich  durch 
Heftpflasterstreifen  und  Gips?erband). 
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Ist  das  Ligamentum  patellae  inferías  abgeríssen  e?entaell  mit  seinem 
Ansatzpankt,  der  Tuberosítas  tibíae,  so  wird  am  besten  díe  Naht  ausgeführt 
(Fig.  6).  Dte  Tuberosítas  tibiae  kann  man  aach  annageln. 

Risse  im  Quadriceps  direct  oberhalb  der  Patella  oder  hoher  behandeln 
wir  dagegen  anblutíg.  Mit  Heftpflasterstreifen  wird  der  Quadriceps  an  den 
oberen  Rand  der  Patella  herangezogen  und  dann  das  Bein  durch  einen  Qips- 
verband  fíxirt.   Das  functionelie  Resal tat  ist  dabeiein  günstiges. 

Bei  veralteten  Querfracturen  mit  grosser  Díastase  hat  v.  Bergmann  die 
Abmeisselung  der  Tuberosítas  tibiae,  wodurch  das  untere  Fragment  mobiiisirt 
wird,  mit  nachfolgender  Naht  der  Patella  ausgeführt.  Obwohl  die  Tuberosítas 
tibiae  etwas  dann  hoher  anbeilt,  kann  díe  Function  doch  eíne  nahezu  nórmale 
werden  (cf.  Coste,  Arch.  f.  klin.  Chirurgíe,  Bd.  60). 

Figur  6. 


Abriss  des  Ligamentum  patellae  inferius  und  der  Tuberosítas  tibiae. 
Function  80pCt.  der  normalen. 

Neben  der  genau  in  der  oben  beschriebenen  Weise  auszuführen- 
den  Knochennaht  des  Querbruchs  ist  unter  alien  Urastánden  die 
Vereinigang  der  gerissenen  Gelenkkapsel  und  des  Band<apparates 
erforderlich.      Die    Risse    sind    durch    Catgutnáhtc    zu    vereinigen. 

Gerade  durch  die  Naht  des  Bandapparates  sind  die  blutig  be- 
handelten  Falle  den  durch  unblutige  Methoden  auch  mit  idealer 
Knochenvereinigung  geheilten  Fallen  in  Bezug  auí  die  Function  und 
das  Dauerresultat  überlegen,  da  eben  durch  Naht  des  Knochens  und 
der  zerrissenen  Weichtheile  die  grosstmóglichste  Sicherheit  gewáhr- 
leistet  ist. 
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Trotzdem  wir  unserer  Asepsis  durchaus  sichcr  sind,  hált  es 
V.  Bergmann  für  besser,  an  der  medialen  und  lateral  en  Seite  des 
Uelenks  je  eine  Gegenincision  zu  machen,  circa  2  cm  gross,  so 
dass  ein  bis  zum  Patellarrand.  reichender  Jodororrotarapoa  gelegt 
verden  kann. 

Id  der  Mittellinie  erfolgt  die  exacte  Vereinigong  mit  Seidennáhten. 

Ein  besonderes  Gewicht   legen   wir   auf   die  Nachbehandlung. 

Wir  halten  einen  Gipsverband  nach  der  Operation  yon  den 
Fussspitzen  bis  über  das  Hüftgelenk  nicht  für  unbedingt  nóthig,  aber 
far  sehr  empfehlenswerth.  Das  Hüftgelenk  ist  dabei  in  leichter 
Flexionsstellang  íixirt,  so  dass  dadurch  auch  eine  Erschlafifung 
des  Quadriceps  erreicht  ist.  Die  Patienten  sind  dann  yon  selbst 
zu  ruhiger  Lage  gezwungen. 

Am  Tage  nach  der  Operation  wird  ein  breites  Fenster  über 
dem  Kniegelenk  ausgeschnitten  und  die  raeist  durchtránkten  Ver- 
bandstoffc  bis  auf  die  untersten  Schichten  gewechselt. 

Dann  ist  dnrchschnittlich  kein  Verband  inehr  nothig  bis  zum 
8.  Tage,  an  dem  Tampons  und  Náhte  entfernt  werden. 

14  Tage  nach  der  Operation  ist  es  rathsam  durch  ein  grosses 
eingeschnittenes  Fenster  sich  den  Quadriceps  zugángig  zu  machen, 
um  durch  tágliche  Massage  einer  Atrophie  desselben  yorzubeugen. 
Wáhrend  der  Ausübung  der  Massage  lásst  man  die  Patella  durch 
einen  breiten  Heftpflasterstreifen  oder  eine  aufgelegte  Hand  fixiren. 

Drei  Wochen  nach  der  Operation  wird  der  Beckengurt  ent- 
fernt und  ebenso  die  yordere  Partie  des  Beinyerbandes,  so  dass 
das  Bein  nur  noch  in  einer  Gipsmulde  liegt. 

Jetzt  wird  ausgiebig  massirt  und  die  Patella  yorsichtig  in 
der  Lángs-  und  Querrichtung  bewegt,  um  eine  Verwachsung  dersel- 
ben  an  ihrer  hinteren  Fláche  mit  dem  Fémur  zu  yermeiden.  In 
der  4. — 5.  Woche  kann  man  die  Gipsmulde  weglassen,  sobald 
die  Untersuchung  festgestellt  hat,  dass  die  Fragmente  nicht  raehr 
gegen  einander  yerschieblich  sind.  Patient  macht  jetzt  Versuche, 
das  gestreckte  Bein  hochzuheben,  wobei  er  anfangs  mit  einem  aro 
Fuss  befestigten  Bindenzügel  das  Bein  hochzieht. 

Durch  die  yorhergehende  Massage  ist  Patient  schon  nach 
wenigen  Uebungen  dazu  im  Stande. 

In  der  5. — 6.  Woche  kann  man  den  Patient  aufstehen  lassen. 
Ist  man  einer  festen  Consolidation  nicht  ganz  sicher,    so  legt  man 
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eine  Kniekappe  oder  einen  Pappschienenyerband  an,  zumal  eine 
íeste  Consolidation    erst  in  der  5.  Woche  durchschnittlich  auftritt. 

Um  die  nórmale  Beugang  des  Eniegelenks  wieder  zu  erzielen, 
lassen  wir  den  Patienten  in  erster  Linie  active  Bewegungen  vor- 
nehnien.  Aach  kann  man  den  über  den  Bettrand  hinausgelagerten 
Unterschenkel  mit  Sandsácken  beschweren. 

Passive  Bewegungen  werden  nur  ganz  vorsichtig  ausgefiihrt, 
am  besten  im  heissen  Bad. 

Vor  allem  perhorresciren  wir  Bewegungen  mit  medico- 
mechanischen  Apparaten.  Abgesehen  davon,  dass  wir  sie  in 
der  Nachbehandlung  anderer  Krankheiten  fast  immer  für  überflüs- 
sig  halten,  sind  sie  in  der  Nachbehandlung  der  Kniescheibenbrüche 
gerade  zu  gefáhrlich. 

Wir  erreichen  am  meisten,  indem  wir  dem  Patienten  sachge- 
másse,  active  Bewegungen  vornehmen  lassen.  Patienten,  die  gesund 
werden  woUen,  erreichen  nach  der  Knochennaht,  so  fast  ohnc  unser 
Zuthun  bald  ihre  vollstándige  Function. 

Deshalb  erreichen  die  Patienten  der  besseren  Stánde  und 
solche,  die  keiner  Unfallversicherungsgeselischaft  angehoren  ihre  volle 
Gebrauchsfáhigkeit  fast  stets,  wáhrend  die  Unfallpatienten  unter 
Umstánden  bei  keiner  Behandlung  ihre  vollstándige  nórmale  Function 
zurñckerhalten. 

üm  die  Patienten,  die  einer  ünfallversicherungsgesellschaft  an- 
gehoren, besser  beeinflussen  zu  konnen,  erapfiehlt  es  sich,  sie  bis 
zu  2  Monaten  in  der  Klinik  zu  behalten  und  dann  noch  3  Monate 
lang  unter  dauernder  genauer  ControUe  ausserhalb.  Sie  werden 
massirt  und  auch  passiv  bewegt.  Wáhrend  dieser  Zcit  erhalten 
sie  die  hóchstzulássige  Rente.  Jedoch  wird  ihnen  raitgetheilt,  dass 
nach  Ablauf  des  5.  Monates  die  Rente  ganz  entzogen  wird,  da 
sie  dann  wieder  vollstándig  hergestellt  sein  müssten. 

Gerade  dadurch  sind  schon  manche  Hartnáckigen  bekehrt 
worden,  ihr  Knie  tüchtig  zu  bewegen. 

Bei  der  Entlassung  nach  2  Monaten  haben  wir  eine  Durch- 
schnittsfunction  von  50  pCt.  zu  verzeichnen'gehabt,  nach  5  Monaten 
75pCt.,  nach  VéJ-  90— lOOpCt. 

In  den  wenigen  Fallen,  wo  nach  der  Knochennaht  eine  fibroso 
yereinigung  eingetreten^war,  haben  wir  1  Jahr  lang  eine  Kniekappe 
mit  seitlichen  Metallschienen  tragen  lassen. 
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Aus  der  Tabelle  sind  die  Hauptdaten  ersíchtlich. 

Circa  20  Paíellarfracturen  mit  Naht  behaiidelt  aus  der 
V.  Bergmann'schen  Privatklinik  sind  nicht  in  der  Tabelle  er- 
wáhnt. 

Es  handelt  sich  um  Léate  gebildeter  Stánde,  die  in  der  grós- 
seren  Mehrzahl  mit  glánzendera  Resultat  geheilt  sind. 

Durch  die  Tabelle  ist  bestátigt,  die  Seltenheit  der  Fracturen 
bei  Frauen,  die  Háufigkeit  der  subcutanen  Querfractur,  das  Durch- 
schnittsalter  von  20 — 50  Jahren. 

Auch  die  Annahme,  dass  es  sich  in  der  Mehrzahl  der  Falle 
um  directe  Brüche  handelt,  ist  gekráftigt. 

Figur  7. 


Nicht  weniger  ais  45  Falle  zeigten  eine  Querfractur,  manche 
noch  mit  Lángsfracturen  oder  Fissuren  eines  Fragmentes. 

Das  obere  Fragment  war  gewohnlich  grosser  ais  das  untere. 
Die  Bruchlinie  zeigte  sich  zackig  und  etwas  schrág  verlaufend 
(Fig.  7). 

Betont  seí  noch,  dass  in  nicht  weniger  ais  48  Fallen  eine 
Verletzung  des  Bandapparates  und  seitlichen  Streckapparates  vor- 
handen  war. 

In  den  10  unblutig  behandelten  Fallen  hatten  die  Patienten 
die  Zustimmung  zur  Operation  verweigert. 
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Die  blutig  behandelten  Falle  sind  sámmtlich  ohne  Infection  ge- 
heilt,   was  vor  allem  den  seitlichen  Incisionen,    durch  die  sich  an- 

Figur  8. 


Querfractur  nach  der  Naht;  nórmale  Function  =  lOOpCt. 
Figur  9. 


Dieseibe  nach  der  Naht  (noch  in  Behandlung);  bis  jetzt  50pCt.  der 
normalen  Function. 

sammelnde  Secrete  gut  abgeleitet  werden,  zuzuschreiben  ist.    Werden 
diese  Incisionen  nicht  gemacht,  so  tritt  in  den  ersten  Tagen  nach 
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der  Operation    meist  eine  starke  Schwellung  des  Gelenks  aaf,  die 
spontan  zurückgeht,  aber  der  Heilung  doch  hinderlich  ist. 

Figur  10. 


Splitterfractur  unblutig  behandelt;  nórmale  Fanction  =  100  pCt. 
Figur  11. 


Querfractur  unblutig  behandelt;  nórmale  Function  =  lOOpCt. 

Einen  Patienten    haben  wir  b  Wochen  nach  der  Operation  an 
einer  Lungenembolic  verloren. 


Bemerkungen  über  die  blatige  Behandlung  der  Qaerfractur  der  Patella.     1 97 

Die  Nachuntersuchung  habe  ich  im  Márz  und  April  1905  vor- 
geoommen. 

Von  den  45  genáhten  Fallen  war  40 mal  knocherne  Vereinigung 
erzielt,  oft,  wie  die  Rontgenbilder  zeigten,  in  geradezu  idealer  Weise. 
Von  der  Fracturstelle  war  nichts  mehr  zu  erkennen.  Die  Gestalt 
der  Patella  war  ganz  regelmassig.  Die  Dráhte  waren  in  manchen 
Fallen  von  Knochenbildungen  so  umgeben,  dass  sie  auf  der  Rontgen- 
platte  z.  Th.  nicht  sichtbar  wurden  (Fig.  8). 

Wir  schreiben  diese  idéale  Heilung  der  Operationsmethode  zu, 
bei  der  eine  Menge  von  Kleinigkeiten,  wie  oben  erwáhnt,  nicht 
aasser  Acbt  gelassen  werden  dürfen. 

Figur  12. 


Qucrfractur  nach  der  Behandlung  (unblutig  behandelt);  SSVapCt.  der 
Dormaleo  Functionsfabigkeit  bei  der  Entlassung. 

In  den  5  blutig  behandelten  Fallen  mit  fibroser  Vereinigung 
war  in  2  Fallen  keine  Anfrischung  der  Knochenfragmentc  erfolgt 
(s.  Fig.  9). 

Fibroso  Vereinigung  nach  Knochenanfrischung  ist  nur  in  einem 
Falle  vorhanden  gewesen,  da  von  den  3  noch  übrig  bleibeuden 
Fallen  1  mal  der  Heilungsverlauf  durch  eine  Tabes  mit  Gelenk- 
storungen  complicirt  war  und  1  mal  der  Exitus  an  Lungcnembolie 
in  der  5.  Woche,  wo  noch  keine  knocherne  Vereinigung  vorhanden 
zu  sein  brauchte,  eingetreten  war. 
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Abgeschen  von   den  beiden  zuletzt  erwáhnten  Fallen  ¡st  trotz 
der  Vereinigung   ein   gutes    functionelles  Resultat  in  den  3  Fallen 

Figur  13. 


Querfractur  der  rechten  Patella;  Naht;  90pCt.  Function. 
Figur  14. 


Derselbe  Paticnt  mit  gleichzeitiger  Querfractur  der  linken  Patella; 
Naht:  90pCt.  Function. 

erzielt.     Eine    fibrose  Vereinigung  nach  der  Knochennaht  ist  lange 
^icbt  so  vnsicber  me  ohne  blutige  Bebandlung,  da  ja  der  seitiiche 
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Streckapparat  fest  zusammengeuáht  wurde  und  dadurch  dem  Auf- 
treten  von  stárkeren  Diastasen  niit  ihren  Folgezustánden  vorge- 
beugt  ¡st  (s.  Fig.  9). 

Von  den  zwei  Refracturen  ¡st  eine  nicht  zu  berücksichtigen, 
da  die  Knochennaht  10  Jahre  früher  in  einer  andern  Anstalt  aas- 
gefübrt  worden  war.  Im  2.  Fall  handeltc  es  sich  um  einen  Kunst- 
reiter,  der  in  der  6.  Woche  entlassen,  es  sich  nicht  versagen  konnte 
ztt  früh  aof  sein  Pferd  zu  springen.  Es  dürfte  sich  hier  nicht  um 
eine  Fractur,  sondern  nur  um  ein  Auseinanderweichen  des  noch 
nicht  vollstándig  in  Enochen  umgewandelten  Gallus  gehandelt 
baben.  £r  ist  dann  zum  2. mal  genáht  worden  und  konnte  seinen 
das  hochste  Maass  von  Haltbarkeit  der  Patella  beanspruchenden 
fieruf  vollstándig  eríüllen. 

Bei  den  unblutig  behandelten  Fallen  kann  man  die  Fragmente 
darch  Heftpflasterstreifen  zu  adaptiren  versuchen  und  nach  Punction 
des  Gelenks  einen  Schienenverband  oder  Gipsverband  anlegen. 

In  der  Nachbehandlung  muss  man  mit  Beugebewegungen 
sehr  vorsichtig  sein,  da  es  leicht  zu  Refractionen  kommt. 

Nur  in  der  Hálfte  der  Falle  trat  knocherne  Vereinigung  ein. 
Auch  war  diese  knocherne  Vereinigung  nicht  so  ideal  wie  nach  der 
Naht  (Fig.  10  u.  Fig.  11).  Von  den  5  Fallen  mit  fibroser  Ver- 
einigung zeigten  3  eine  von  Jahr  zu  Jahr  zunehroende  Diastase 
(s.  Fig.  12),  die  dadurch  begünstigt  wird,  dass  der  seitliche  Streck- 
apparat nicht  genáht  wurde. 

Dass  in  diesen  3  Fallen  auch  das  functionelle  Resultat  schiecht 
ist,  lásst  sich  denken. 

Zur  Festsetzung  der  Function  wurden  folgende  Uebungen  ge- 
prüft:  1.  Auf- und  Absteigen  auf  einer  steilen,Treppe,  2.  Besteigen 
eines  Stuhles,  3.  Kniebeugen,  4.  Parademarsch. 

Von  den  blutig  behandelten  Fallen  konnten  im  ganzen  25 
diesen  Anforderungen  gerecht  werden.  Bei  einem  Patienten  mit 
doppelseitigem  Eniescheibenbruch  wurde  auf  jeder  Seite  90  pCt 
Fanctionsfáhigkeit  erzielt  (s.  Fig.  13  u.  14). 

5  Patienten,  darunter  2  mit  fibroser  Vereinigung,  wurden  auf 
75  pCt.  normaler  Function  geschátzt.  Bei  einigen  dieser  Patienten 
konnte  man  aus  der  Atrophie  der  durch  die  Patellarfractur  nicht 
betroffenen  Muskeln  sehen,  dass  sie  ihr  Bein  absichtlich  nicht  be- 
Dutzten. 
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Von  den  30  Patienten  haben  nur  einige  eine  geringe  Rente 
und  von  diesen  noch  eine  Anzahl  za  Unrecht. 

Circa  50  pCt.  Functionsfáhigkeit  hatten  15  Patienten  bei  ihrer 
Entlassung.  Wie  weit  sich  die  Function  noch  besserte,  konnte  nicht 
erwiesen  werden,  da  die  Patienten  nicht  auffindbar  waren.  Jeden- 
falls  aber  waren  sie  bei  ihrer  Entlassung  in  einem  Zustande,  dass 
ihre  Wiederherstellung    erfolgen   konnte  und  wohl  auch  erfolgt  ist. 

Wie  auch  aus  anderen  Statistiken  hervorgeht,  ist  auch  hier 
das  functionelle  Resultat  bei  der  blutigen  Behandlung  bei  weitem 
besser  wie  nach  der  unblutigen  (s.  Tabelle). 

Wir  konnen  daher  auch  auf  Grund  unserer  Resultate  nicht 
umhin,  die  offene  Knochennaht  für  die  Querfractur  der  Patella  ais 
einzig  richtige]Maassnahme,  ais  das  Normalverfahren  anzusehen,  da 
sie  zusammonfassend  folgende  Vortheile  vor  alien  anderen  Methoden 
hat: 

I.  Es  tritt  rasch  und  sicher  eine  glatte,  feste,  knScheme  Ver- 
einigung  ein. 

II.  In  den  meisten  Fallen  erzielen  wir  nait  der  Knochennaht 
nórmale  Function  und  zwar  schneller  wie  bei  alien  anderen  Be- 
handlungen. 

III.  Die  erreichte  Function  bleibt  dauernd.  Refractionen  sind 
selten,  desgleichen  die  Diastasen,  in  den  Fallen,  die  nur  fibrose 
Vereinigung  aufweisen. 

Meinera  hochverehrten  Chef,  Excellenz  v.  Bergmann,  erlaube 
ich  mir  für  die  Anregung  zur  Bearbeitung  dieser  Frage  und  für 
die  Erlaubniss  zahlreicher  Róntgenaufnahmen  zum  Studium  der 
Falle  meinen  herzlichsten  üank  auszusprechen. 


Drnck  von  L.  Sohnmaeher  in  Berilo  N.  S4. 
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Die  Kenntniss  der  Eodursache  der  EntstehuDg  der  Geschwülste 
ist  Boch  ebenso  beschránkt,  wie  zu  der  Zeit,  da  Cohnheim  die 
Worte  schrieb,  ^wenn  es  irgend  ein  Capitel  in  onserer  Wissenschaft 
giebt,  das  in  volliges  Dunkei  gehüUt  ist,  so  ist  es  die  Aetiologie 
der  Geschwülste". 

In  neuerer  Zeit  besonders  sind  Pathologen  und  Eliniker  in 
bervorragendem  Maasse  bemüht  gewesen,  durch  Veroffentlichung 
ihrer  Forschungen  and  klinischen  Erfahrungen  Material  beizubringen, 
auf  Grund  dessen  sich  eine  Klárung  der  Frage  über  die  Geschwulst- 
entstehang  ermóglichen  soUte.  Immer  ist  aber  diesen  eifrigen 
Forschungen  noch  der  Erfolg  ausgeblieben  und  durch  die  vielen 
Hypothesen,  welche  die  hervorragendsten  Forscher  sicher  zu  steQen 
sich  bemüht  haben,  ist  die  Frage  nur  noch  verworrener  geworden. 
üm  so  mehr  ist  es  immer  noch  von  Werth,  an  der  Hand  eines 
grosseren  klinischen  Materials  Betrachtungen  anzustellen  über  die 
Frage,  unter  welchen  áusseren  Bedingungen  es  leichter  ais  sonst 
zur  Entstehung  von  Geschwülsten  kommen  kann.  Wenn  hieraus 
in  der  Beantwortung  der  Frage  nach  der  Endursache  der  Geschwulst- 
bildung  sich  auch  keine  feststehenden  Thatsachen  ergeben,  so  wird 
dadurch  doch  ein  Beitrag  zu  dem  Material  geliefert,  dessen  die 
Forscher  bedürfen.    Aber  auch  vom  practischen  Gesichtspunkt  aus 

ArehiT  ÍSr  klin.  Chirurgie.   Bd.  78.   Heft  2.  ^4 
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rechtfertigt  es  sich,  das  klinische  Material  nach  dieser  Richtung  hin 
zu  prüfen. 

Durch  die  Unfallgesetzgebung  námlich  sind  wir  heutzutagc 
mehr  wie  sonst  angewiesen,  wie  bel  anderen  ErkrankuDgen  auch 
bei  Garcinomen  und  Sarkomen  mit  der  Frage  über  den  átiologischen 
Zusammenhang  des  Traumas  rait  ibrem  Auftreten  uns  zu  bescháftigen. 
Liegt  es  doch  allzusehr  in  der  mensehlichen  Natur  begründet,  dass 
die  Erkrankten,  da  ihnen  eventuell  eine  Entschádigung  winkt,  bei 
den  traurigen  Polgen  ihrer  Erkrankungen  áussere  Einflüsse,  wie 
Traumen,  mit  der  Entstehung  ihres  Leidens  in  ursáchlichen  Zusammen- 
hang zu  bringen  suchen. 

Schon  wegen  des  practischen  Werthes  dieser  Frage  stelle  ich 
mir  die  Aufgabe,  an  der  Han d  eines  grossen  Materials  derJenenser 
chirurgischen  Klinik  aus  den  Jahren  1889  bis  1904,  also  an  fast 
800  Garcinomen  und  189  Sarkomfállen,  Material  fíir  das  Für  und 
Wider  in  der  Beantwortung  der  Frage  beizubringen,  ob  dem  Trauma 
ais  áusserer  Bedingung  für  die  Entstehung  genannter  Geschwülste 
Werth  beizumessen  ist. 

Zunachst  sei  es  mir  erlaubt,  in  Kürze  die  Ansichten  mitzu- 
theilen,  die  hervorragende  Forscher  hinsichtlich  dieser  Fragen  ent- 
wickelt  haben. 

Nach  Gohnheim^)  ist  die  Entstehung  aller  echten  Geschwülste 
nur  auf  congenitaler  Grundlage  denkbar.  Es  soUen  bei  der  embryo- 
nalen  Entwickelung  Zellen  und  Zellgruppen  aus  dem  normalen 
Zusammenhang  gelost  werden,  die  ais  überschüssige  versprengte 
Keime,  ais  unaufgebrauchtes,  mehr  oder  weniger  indifferencirtes 
Material  persistiren  und  bei  irgend  welchen  Gelegenheitsursachen, 
wie  Veránderungen  in  der  Emáhrungszufuhr,  physiologischen  Ver- 
ánderungen,  Steigerung  oder  Abschwáchung  des  localen  oder  allge- 
raeinen  Wachsthums  ins  Ungemessene  proliferiren.  Der  embryonale 
Gharakter  ist  die  wesentliche  Bedingung  bei  der  Entstehung  der 
Geschwülste.  Ohne  ihn  entstehen  nach  Gohnheim's  Ansicht  durch 
das  Trauma  nur  Hypertrophien,  Entzündungsproducte,  aber  keine 
Geschwülste.  Dem  Trauma  will  er  nur  soweit  eine  Bedeutung  bei- 
messen,  ais  es  bei  der  Umwandlung  einer  bisher  gutartig  scheinenden 
Geschwulst    in    eine    bosartige    mitwirken    kann,    oder  dass  durch 


^)  Cohnheim,  Vorlesungen  über  allgemeine  Pathologie.    Berlín  1877. 
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Irrítation  in  Form  háufiger  arterieller  Congestionen  oder  entzünd- 
licher  Hyperámien  ein  vorhandener  Geschwulstkeim  zur  Entwickelung 
gelangen  kann. 

Im  Gegensatz  hierzu  hebt  Virchow^)  den  Zusammenhang 
zwischen  Trauma  und  Geschwulstbildung  besonders  hervor.  Nicht 
primare  Dyskrasie  oder  Nerveneinflüsse  bedingen  die  Entwickelung 
einer  Neubildung  in  einem  Organismus,  sondem  die  Ursache  ist  in 
localen  Stórungen  zu  suchen,  die  erblich  sind  oder  erst  im  extra- 
uterínen  Leben  durch  Krankheiten  oder  Insulte  sich  heranbilden 
konnen.  Mogen  nun  diese  localen  Stórungen  auf  ein  einmaliges 
Trauma  zurückzuführen  sein,  oder  auf  chronische  (chemische, 
thermische,  oder  mechanische)  Reize,  oder  auf  pathologische  Pro- 
cesse.  wie  Entzündungen  und  Ulcerationen,  so  konnen  sie  nicht  nur 
das  Entstehen  der  Neubildungen  begünstigen,  sondern  auch  die  erste 
l^rsache  der  Geschwulstbildung  abgeben.  Daher  korome  die  Háufig- 
keit  der  Neubildungen  an  Stellen,  die  nach  Lage,  Einríchtung  oder 
Function  besonders  Irritationen  erleiden.  Dies  gilt  für  die  Haut, 
Sinnesorgane,  Knochen,  besonders  aber  auch  für  die  áusseren  Ostien 
und  die  vielen  engeren  Stellen  und  Uebergangspartien  der  einzelnen 
Abschnitte  des  Digestionsapparates. 

Dieser  Auffassung  Virchow's  tritt  Billroth^)  nicht  bei.  Er 
sohreibt  den  traumatischen  Einflüssen  eine  viel  geringere  Rolle  zu 
und  meint,  dass  ein  localer  áussererReiz  (chemischer  oder  mechanischer 
Natur)  nicht  genüge,  um  lócale  Disposition  hervorzubringen,  sondem 
dass  das  Trauma  erst  wirken  konne,  wenn  eine  specifische  Dis- 
position, eine  Geschwulst-Diathese,  vorhanden  wáre,  die  erreicht 
würde  durch  Stórungen  der  allgemeinen  Korperernáhrung  und  der 
allgemeinsten  Lebensbedingungen,  durch  welche  abnorme  Stoflfe  von 
specifísch  irritirender  Wirkung  auf  diese  oder  jene  Korperstellen 
oder  Organe  erzeugt  würden. 

Aehnlicher  Ansicht  ist  auch  Lücke^),  die  localen  Reize  sind 
nach  ibm  nur  Gelegenheitsursachen  für  das  Zustandekommen  einer 
Geschwulstbildung  in  einem  dazu  prádisponirten  Individuuni.  Der 
Prádisposition  sehreibt  er  einen  viel  grosseren  Werth  zu,    ais  dem 

1)  Virchow,  Die  krankhaften  Geschwíilste.   Bd.  1—8. 

2)  Billroth,  Allgemeine  chirurgische  Pathologie  und  Therapie.  Bearbeitet 
von  A.  V.  Winiwarter.   Berlín  1889. 

3)  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.  Billroth's  Handbuch  der  allgem.  und 
spec.  Chirurgie.   Bd.  2.   Abth.  I. 
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Trauma.  Nach  E.  Ziegler^)  konnen  Traumen  unter  Umstánden 
die  Veranlassung  zar  Bildung  einer  Geschwulst  abgeben,  ohne  aber 
die  einzige  ürsache  derselben  zu  sein.  Die  ürsachen  der  Gewebs- 
bildungen,  die  Geschwulste  genaimt  werden,  sind  keine  einheitlichen, 
sie  sind  vielmehr  Producte  verschiedener  pathologischer  Verháltnisse. 
„Die  letzte  ürsache  der  Geschwulstbildung  kennen  wir  nicht.  Eine 
Vorbedingung  derselben  ist  die  einem  Theil  der  Gewebselemente 
innewohnende  Fáhigkeit,  gegebenen  Falles  sich  zu  theilen  und  zu 
vermehren.  Traumen  im  weitesten  Sinne  des  Wortes  konnen  die 
Gelegenheitsursachen  der  Wucherung  bilden." 

V.  Rindfleisch^)  rechnet  mit  einer  localen  Schwáche  des 
Gewebes,  die  bedingt  ist  durch  eine  Abschwáchung  der  Beziehungen 
zum  Nervensystem.  £r  denkt  sich,  dass  die  nach  Abschluss  der 
Entwickelung  hergestellten  normalen  Beziehungen  der  Gewebe  zu 
einander  durch  das  Nervensystem  überwacht  würden,  und  dass 
unter  pathologischen  Verháltnissen,  also  wenn  die  Beherrschung 
durch  das  Nervensystem  gestort  sei,  das  Wachsthum  den  normalen 
regulirenden  Kráften  entzogen  ist,  dass  also  nicht  in  dem  nothigen 
Maasse  der  Wachsthumstrieb  gefesselt  wúrde.  Diese  lócale  Schwáche 
kann  erblich  oder  erworben  sein,  durch  Narben,  Geschwüre,  über- 
haupt  durch  chronisch  entzundliche  Processe. 

Borst^)  verlangt  ein  primar  eigenartiges  Gewebe,  wenn  irritative 
Einwirkungen,  welche  dieses  Gewebe  treffen,  von  einer  Geschwulst- 
bildung gefolgt  sein  soUen.  Es  handelt  sich  also  immer  um  lócale 
Entwickelungsstorungen,  die  in  einer  groberen  Keimablagerung,  ort- 
licher  Gewebsumbildung  u.  dgl.  bestehen,  oder  darin,  dass  in  ein- 
zelnen  Organen  oder  Organsystemen  Epithel  und  Bindegewebe  zwar 
in  gegenseitige  nórmale  Lagerung  gebracht  sind,  dass  aber  die 
idioplastischen  Qualitáten  des  einen  oder  des  anderen  in  Folge  von 
Differencirungsfehlern  Abweichungen  vom  Normalen  erfahren  haben. 
Dadurch  entstehen  Gewebsbezirke,  an  denen  sich  keine  grobere 
Veránderung  erkennen  lásst  und  welche  sich  unter  physiologischen 
Bedingungen  voUig  wie  nórmale  verhalten,  in  welchen  aber  bei 
Eintritt  pathologischer  Zustánde  der  verschiedensten  Art  die  ab- 
normen,  bis  dahin  latenten  Qualitáten  gelegentlich  mit  imponirender 


1)  Ziegler's  Lehrbuch  der  allg.  patholog.  Anatomie.   Jena  1892. 

2)  Rindfleisoh,  Lehrbuch  der  patholog.  Gewebslehre.    1.  Aufl. 

3)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.    1902. 
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Macht  hervortreten  konnen.  Also  nicht  die  áussere  Schádlichkeit 
ist  das  Wesentliche,  sondern  der  Umstand,  dass  das  Gewebe,  auf 
welches  das  Trauma  eingewirkt  hat,  die  hauptsáchlichsten  Be- 
dingungen    fur  die  Geschwulstentwickelung   in  sich  selbst    enthált. 

Andere,  z.  B.  Thiersch^)  und  Ribbert^),  führen  den  Zu- 
sammenhang  zwiscben  Trauma  und  Gewebsbildung  mehr  allgemein 
auf  eine  Stórung  des  Gewebsgleichgewichts,  au[  einen  Wegfall  von 
Gewebshindernissen  zurück,  vor  Ailem  durch  Entzündung  (Ver- 
narbung,  entzfindiiche  Bindegewebswücherung)  soUen  Zelien  und 
Zellgruppen  aus  dem  organischen  Zusammenhang  gerissen  werden, 
so  dass  sio  nun  in  selbststándige  Wucberung  gerathen  konnten. 
Die  Entspannung  des  Gewebes,  die  Beseitigung  von  Wachsthums- 
hemmungen,  wie  sie  z.  B.  durch  Dehnung  der  Gewebe,  durch 
Lockerung  des  Zellgefüges,  aber  auch  durch  Veránderung  in  der 
Zellsubstanz,  durch  Yerschiebung  der  Moleküle  in  den  Zelien  selbst 
hervorgerufen  werden  konnen,  ermoglichen,  dass  die  in  den  Zelien 
selbst  schlummernde  Wachsthumsenergie,  die  zur  Geschwulstbiidung 
führt,  ausgelost  wird.  Die  Carcinome  soUen  hervorgehen  aus 
Epithelien,  die  ausserhalb  der  organisirten  Zellverbánde  sich  be- 
finden,  und  die  also  von  vornherein  entweder  durch  embryonale 
Versprengung  nicht  in  regulare  organische  Verbánde  aufgenommen 
worden  sind  oder  intra-oder  extrauterin  aus  dem  regularen  organischen 
Verband  ausgelost  sind. 

Auch  Waldeyer')  rechnet  mit  der  Bedeutung  entzundlicher 
Reize  bei  der  Entstehung  der  Carcinome.  Im  Anschluss  an  die 
narbige  Schrumpfung,  mit  welcher  das  Bindegewebe  auf  einen 
Insult  hin  reagirt,  entwickelt  sich  oft  erst  nach  Jahren  ein 
Oarcinom. 

Nach  Brosch*)  liegt  die  Bedeutung  des  Traumas  oder  irgend 
eines  irritativen  Moments  darín,  dass  die  Toleranzgrenze  der  Zelien 
überschritten  wird.  Die  Zelien  reagiren  auf  ein  Trauma  mit  einer 
gesteigerten  Wucherung,  wenn  ihre  Toleranzgrenze  niedriger  liegt 
ais  die  der  übrigen  Zelien. 

Es  würde  zu  weit    führen  und    dem  Zweck    um  nichts    dien- 


*)  Thiersch,  Der  Epithclialkrebs,  namentlich  der  Haut.   Leipzig  1865. 

2)  Ribbert,  Lehrbuch  der  allgemeinen  Patbologie  und  patholog.  Anatomie. 
Leipzig  1901. 

3)  Waldeycr,  Volkmann's  Sammlung  klin.  Vortrage.    Ghir.  L   33. 

4)  Brosch,  Wiener  med.  Wochenschr.    1895. 
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licher  sein,  wollte  ich  noch  weiter  Theorien  berühren,  welche  zur 
Erklárung  des  Zusammenhanges  von  Trauma  und  Geschwulstbildung 
aufgestellt  worden  sind,  ñor  der  Parasitentheorie  mochte  ich  noch 
Erwáhnung  thun,  die  zur  Zeit  vornehmlich  in  der  Carcinom- 
forschung  eine  grosse  Rolle  spielt,  und  die  absonderlichsten  Früchte 
gezeitigt  hat.  Wenn  sich  auch  ihre  Vertheidiger  vorzüglich  in  den 
Reihen  der  Bakteriologen  und  weniger  unter  den  Pathologen  finden, 
so  sind  neuerdings  doch  auch  hervorragende  Kliniker  wie  v.  Leyden 
und  Czerny  bestrebt,  für  diese  Theorie  eine  Lanze  zu  brechen, 
um  den  infectiosen  Charakter  des  Carcinoms  darzuthun.  In  seiner 
Arbeit  „Warum  dürfcn  wir  die  parasitáre  Theorie  für  die  bos- 
artigen  Geschwülste  nicht  aufgeben?"  sucht  Czerny  an  der  Hand 
seines  klinischen  Materials  die  Moglichkeit  oder  Wahrscheinlichkeit 
der  parasitáren  Entstehung  zu  bekráftígen,  wenn  er  auch  wesent- 
lich  nur  bezwecken  will,  dass  die  schwierigen  Forschungen  auf 
diesem  Gebiet  durch  absprechende  ürtheile  sonst  hochverdienter 
Forscher  nicht  vorzeitig  unterbrochen  werden,  da  diese  Theorie  am 
meisten  Hoflfnung  lasse,  in  therapeutischer  und  prophylaktischer 
Beziehung  den  Krebsen  beizukommen.  Auch  Konig^)  hált,  wie  er 
in  seiner  klinischen  Studic  „Das  Carcinom**  ausspricht,  die  para- 
sitáre Entstehung  der  Carcinome  für  wahrscheinlich.  Würde  that- 
sáchlich  einmal  diese  Theorie  sich  verwirklichen,  so  liesse  sich  die 
Bedeutung  des  Traumas  für  die  Geschwulstgenese  leichter  ver- 
theidigen.  Ist  es  doch  allgemein  anerkannt,  z.  B.  dass  im  An- 
schluss  an  Verstauchungen,  an  für  gewohnlich  nur  leichtere  Trau- 
men  Tuberculose  sich  in  Gelenken,  Knochen  oder  Weichtheilen 
entwickelt,  oder  dass  im  Anschluss  an  ein  Trauma  ein  Gumma 
zur  Ausbildung  gelangt.  Es  braucht  ja  bei  diesen  Traumen  gar 
nicht  einmal  zu  einer  Verletzung  der  Haut  zu  kommen,  um  den 
Parasiten  hier  die  Eingangspforten  zu  oífnen,  man  kónnte  dann 
ebenso  gut  annehmen,  dass  sie  bereits  vorher  auf  irgend  einem 
Weg  in  die  Blutbahn  gelangt  an  der  Stelle  des  Traumas  abgelagert 
würden  und  hier  zur  Geschwulstbildung  Anlass  geben,  genau  so, 
wie  wir  uns  den  Vorgang  bei  Localisation  der  Tuberculose  und 
Osteomyelitis  sich  abspielen  denken. 

Ein  Beweis   für  die  Richtigkeit    der  Parasitentheorie    ist  aber 

1)  Künig,    Specielle  Chirurgie.    —   Das  Carcinom,    eine  klinische  Studie 
auf  Grund  eigener  Beobachtung.    Deutsche  med.  Wochenschr.    1905.    No.  19. 
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imnier  noch  nicht  erbracht,  im  Gegentheil  sprechen  manche  That- 
sachen  und  theoretische  Erwágungen  dagegen.  Díe  in  den  Tumoren 
gefundenen  wirklichen  Parasiten  waren  im  Anschluss  an  die  Ulce- 
ration  der  Geschwülste  in  ihre  Snbstanz  hineingelangt,  also  neben- 
sáchliche  Funde,  und  hatten  mit  der  Genese  der  Geschwülste  nichts 
zu  than,  und  die  Impfungen,  welche  man  mit  Reinculturen  der 
gefundenen  Geschwulstparasiten  ausgeführt  hat,  haben  nichts  anderes 
erzeugt  ais  Entzündung  event  Granulationswucherangen.  Auch  die 
Tbatsache  spricht  dagegen,  dass  eine  einroal  entstandene  Geschwulst 
immer  nur  aus  sich  herauswáchst,  durch  schrankenloses  Wachs- 
thum  ihrer  Gewebszellen,  dass  also  eine  gleichartige  Infection  der 
Umgebang  nicht  eintritt,  auch  wenn  das  Nachbargewebe  in  enger 
Verwandtschaft  zu  dem  Geschwulstgewebe  steht. 

Schliesslich  ist  auch  das  Angeborensein  der  Geschwülste  mit 
der  parasitáren  Entstehungstheorie  nicht  gut  vereinbar.  So  lange 
also  der  Beweis  für  das  Vorhandensein  der  Geschwulstparasiten 
nicht  erbracht  ist,  von  denen  es,  nebenbei  gesagt,  für  jede  Ge- 
schwulstart  und  jedo  Gewebsart  einen  besondcren  geben  roüsste, 
kann  man  mit  dieser  Theorie  schwerlich  rechnen. 

Wie  nun  auch  immer  die  einzelnen  Forscher  sich  den  ursách- 
lichen  Zusammenhang  zwischen  Trauma  und  Geschwulstbildung 
denken  mogen,  die  Thatsache  ist  auf  Grund  vielfacher  Erfahrungen 
nicht  wegzuleugnen,  dass  es  gewisse  átiologische  Beziehungen 
zwischen  beiden  giebt.  Mag  nun  das  Trauma  einmal  eingewirkt 
haben  oder  chronisch  in  Form  groberer  oder  kleinerer  Gewaltein- 
wirkungen,  durch  wiederholte  Reizung  von  Geschwüren,  Narben, 
Warzen  oder  schliesslich  durch  chronisch  entzündliche  Prozesse. 
Unbedingt  muss  man  ais  Thatsache  anerkennen,  dass  sich  in 
wenigen  Fallen  an  eine  Fractur  der  langen  Rohrenknochen  ein 
Sarkom  an  der  Fracturstelle  anschioss,  dass  im  Anschluss  an 
einen  Stoss  gegen  den  Schádel  eine  Geschwulst  des  Gehirns  zur 
Entwicklung  kam,  oder  ein  Stoss  gegen  die  weibliche  firust  zur 
Entstehung  eines  Carcinoms  den  Anlass  gab.  Gegenüber  diesen 
immerhin  seltenen  Fallen,  wo  das  einmalige  Trauma  wirkte,  giebt 
es  zahlreiche  Beispiele  aus  den  verschiedenen  Regionen  des  Korpers, 
wo  chronischen  Traumen  Geschwulstbildung  folgte. 

AUgemein  wird  in  violen  Fallen  von  Unterlippen-Carcinomen 
in   átiologischer  Beziehung    die    kurze  Pfeife  angeschuldigt,    durch 
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den  lange  dauernden  Druck  auf  die  Unterlippe,  verbunden  mit  dem 
Reiz  des  Tabaksaftes  die  Geschwulstbildung  ausgelost  zu  haben. 
Wie  oft  entwickelt  sich  im  Anschluss  an  die  Wurzeiperíostitis  eines 
cariosen  Zahnes  ein  malignei  Tumor  des  Eiefers,  im  Anschlass  an 
das  chronische  Wundscheuern  der  Zunge,  der  Lippen  und  Wangen- 
schleimhaut  durch  scharfrandige  Záhne  ein  Carcinom  an  der  Stelle 
des  bestándigen  Reizes.  Ein  noch  bestehendes  oder  abgeheiites 
Lupusgeschwür,  die  syphilitischen,  gummosen  Neubildungen  und 
Verschwárungen  der  Haut  und  der  Schleimháute  geben  oft  den 
Boden  ab,  auf  dem  die  Entwickelung  der  Geschwulst  beginnt.  Der 
lange  Jahre  ais  gntartig  angesehene  Polyp  der  Nase  oder  des  Kehl- 
kopfes,  oder  das  Atherom  oder  Warzen  und  Muttermáler  nehmen 
schliesslich  auf  ofiensichtliche  oder  auch  vom  Bcsitzer  nicht  er- 
kannte  Rcize  hin,  also  so  zu  sagen  spontan,  bosartigen  Charakter 
an.  An  Fontanellen,  welche  abergláubische  Personen  sich  anlegten 
und  durch  Fáden,  die  sie  unter  der  Haut  durchzogen,  unterhielten, 
um  den  „schlechten  Korpersaften"  Abfluss  zu  verschaflfen,  femer 
an  Fisteln,  welche  durch  zurückgeblicbene  Geschosse  oder  Knochen- 
sequester  unterhalten  wurden,  haben  sich  Carcinom e  entwickelt. 
Auch  berufliche  Schádigungen  der  Gewebe  sind  verantwortlich  ge- 
macht  für  das  Zustandekommen  von  Geschwülsten.  Bekannt  sind 
die  sogenannten  Paraffinkrebse,  die  bei  den  Arbeitern  in  Paraffin- 
fabriken  an  den  Extremitáten  und  ara  Scrotum  auftreten,  nachdem 
lange  Zeit  vorher  eine  chronische  Hautaffection,  die  sogenannte 
Paraffinkrátze,  bestanden  hat.  Hierber  gehoren  auch  die  seltenen 
Lungencarcinome  der  Metalldreher,  deren  Lungen  durch  den  Metall- 
staub  geschádigt  werden.  Der  Scrotalkrebs  der  Schomsteinfeger, 
der  sogenannte  Schornsteinfegerkrebs  (Volkmann),  welcber  auf 
den  chronischen  Reiz  des  Russes  und  der  Brenzproducte  zurück- 
geführt  wird,  ferner  die  Hautcarcinome  der  Arbeiter  in  Stein- 
kohlentheerfabriken.  Hicr  spielen  neben  den  mechanischen,  auch  che- 
mische  Reize  eine  Rolle.  Dies  ist  besonders  der  Fall  bei  den  nicht 
sclten  vorkommenden  Blasenturaoren  der  Anilinarbeiter  (Rehn),  wo 
moglicherweise  das  durch  den  Urin  ausgeschiedene  Anilin  einen 
chronischen  Reiz  auf  die  Blasensohleirahaut  ausübt.  So  liessen 
sich  noch  zahlreiche  Beispiele  anführen,  es  genügt  aber,  um  zu 
sehen,    wie  man   bei    der  Entstehung    von  Geschwülsten    mit    den 
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maDnigfaltígsten  irrítativen  Momenten  rechnet,  wenn  auch  ihrer  Be- 
deutung  geringeres  oder  grósseres  Gewicht  beigelegt  wird. 

Die  Statistiken,  welcbe  zur  Beleuchtung  der  Frage  nach  dera 
Zusammenhang  des  Traumas  mit  der  Geschwulstbildung  aufgestellt 
wurden,  gehen  hinsichtlich  ihrer  Zahlenwerthe  zum  Theil  weit  aus- 
einander,  das  hat  neben  dem  Umstande,  dass  die  Statistiken  doch 
zum  Theil  nur  aaf  den  subjectiv  gefárbten  Angaben  der  Erkrankten 
basiren  und  deshalb  verschieden  ausfallen  kónnen,  namentlich  seinen 
Grund  in  der  verschieden  grossen  Zahl  von  Fallen,  welche  den 
Statistiken  zu  Grunde  lagen. 

Je  grosser  das  Material  für  eine  Statistik  ist,  um  so  mehr 
Mogiichkeiten  bestehen,  dass  Falle  in  ihnen  auftauchen,  bei  denen 
das  üeranbilden  einer  Geschwulst  mit  einem  Trauma  in  Zusammen- 
hang gebracht  werden  kann. 

So  rechtfertigt  es  sich  auch  aus  diesem  Grunde,  wenn  ich  es 
unternehme,  unser  klinisches  Material  nach  dem  Werth  des  Traumas 
für  die  Entstehung  der  Carcinome  und  Sarkome  hin  zu  prüfen.  Ich 
werde  das  Material,  die  Carcinome  und  Sarkome  getrennt,  nach 
den  verschiedenen  Korpertheilen  resp.  Organen  durchgehen,  den 
chronischen  Reizzustánden  die  einmaligen  Traumen  gcgenüber 
stellen  und  seltenere  Falle  nach  ihrer  Bedeutung  eingehender  be- 
handeln. 

A.    Carcinome. 
I.  Kopf. 

Zunáchst  sind  die  Falle  zu  erwáhnen,  wo  es  zur  Entwickelung 
von  Carcinomen  gekommen  ist  an  Stellen,  dio  áusseren  Insulten, 
vor  allem  mechanischen  Reizzustánden  am  offensichtlichsten  unter- 
worfen  sind. 

a)  Von  bcsonderem  Interesse  sind  in  dieser  Beziehung  die 
Lippencarcinome.  Mein  Material  umfasst  74  dahin  gehorige  Falle, 
60  Mánner,  14  Frauen.  An  den  Unterlippcncarcinomen  sind  56  mal 
die  Mánner,  10  mal  die  Frauen  betheiligt.  An  Oberlippencarcinomcn 
erkrankten  4  mal  Mánner  und  ebenso  oft  Frauen.  Dem  Alter 
nach  stehen  die  Erkrankten  in  der  Mehrzahl  in  den  Fünfzigern. 

Ais  háufigste  Ursachc  wird  allgemein  bei  der  Entstehung  der 
Lippenkrebse  das  Pfeifenrauchen  angeschuldigt,    indem    der  Druck 
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der  freihángenden  kurzen  Pfeife  bei  der  Arbeit  chronische  Insulte 
auf  die  Lippen  auszaüben  vermag.  Ich  finde  nur  fünfmal  den  Ge- 
brauch  der  kurzen  Pfeife  ais  átiologisches  Moment  angeführt,  ein 
Musiker  führt  sein  Leiden  auf  háufige  Quetschungen  seiner  Unter- 
lippe  durch  das  Instrument  zuríick.  Andere  chronische  Reizzustande 
sind  zu  suchen  in  dem  Vorhandensein  oft  jahrelang  vorher  be- 
stehender  Rhagaden  oder  Warzen.  In  2  Fallen  hat  sich  an  der 
Stelle,  wo  ein  spitzer  Zahn  die  ünterlippe  bestándig  verletzte,  ein 
Carcinoni  entwickelt.  Dass  das  Aetzen  und  oftere  Reizen  von  Warzen 
zu  einer  Geschwulstentwickelung,  einer  ^malignen  Entartung**  führen 
kann,  eine  Thatsache,  die  wir  weiterhin  noch  ofter  durch  Beispiele 
belegen  werden,  wird  auch  hier  in  einem  Falle  bestátigt.  ünter  den 
74  Fallen  finde  ich  7  einmalige  Traumen,  die  Wunden  setzten, 
auf  deren  Basis  das  carcinomatose  Geschwür  sich  entwickelte. 

1.  Mann,  45  Jabre,  wurde  vor  5  Monaten  von  einem  Pferde  gegen  die 
Ünterlippe  gestossen,  wodurch  ein  erst  langsam,  dann  rasch  wachsender  Knoten 
entstand. 

2.  Maon,  78  Jahre,  hat  sich  vor  einem  Jahre  beim  Dreschen  mit  einem 
Strohhalm  den  linken  Mundwinkel  verletzt,  es  entstand  eine  kleine  Wunde,  die 
sich  nicht  wieder  schloss,  sondern  zu  einem  allmalig  wachsenden  Geschwür 
sich  herausbildete. 

3.  Mann,  65  Jahre,  vor  20  Jahren  blieb  nach  einem  Fiiegenstich  in  die 
rechte  Ünterlippe  ein  Knotchen  zurück,  das  sich  2  Jahre  lang  gleich  gioss  hielt, 
dann  wurde  es  beim  Rasiren  immer  wieder  verletzt  and  es  begann  auf  seinem 
Boden  ein  allmalig  grosser  werdendes  Geschwür  sich  zu  entwickeln. 

4.  Mann,  31  Jahre,  verletzte  sich  vor  3  Jahren  bei  der  Arbeit  durch  Stoss 
mit  einer  Stange  an  der  linken  Seite  der  Unteilippe,  wodurch  eine  Wunde  ent- 
stand, welche  nícbt  recht  heilen  wollte,  es  trat  allmalig  eine  Verhartung  ein, 
die  seit  1  Jahre  geschwürig  zerfalien  ist. 

5.  Mann,  58  Jahre,  zog  sich  vor  4  Jahren  an  der  rechten  Seite  der  Ober- 
lippe  dadurch  eine  Verletzung  zu,  dass  eine  aus  einem  Gewehrlauf  heraus- 
springende  Patronenhülse  gegen  die  Lippe  flog,  an  dieser  Stelle  bildete  sich 
eine  Verhartung  und  eine  linsengrosse  Geschwulst,  die  beim  Rasiren  ange- 
schnitten  wurde  und  nun  zu  einer  immer  mehr  zunehmenden  Geschwulst  aus- 
wuchs. 

6.  Mann,  81  Jahre,  hatte  immer  eine  kleine  Warze  an  der  rechten  Ober- 
lippe,  die  vor  8  Jahren  beim  Rasiren  angescbnitten  wurde.  Es  bildete  sich 
darauf  hieraus  eine  Geschwulst,  die  incidirt  wurde.  Im  Anschluss  darán  ent- 
stand ein  carcinomatoses  Geschwür. 

7.  Mann,  55  Jahre,  wurde  vor  13  Jahren,  ais  ein  Arbeiter  ihm  einen 
Bonbon  in  den  Mund  steckte,  an  der  Schleimhaut  der  Ünterlippe  verletzt,  die 
Stelle  heilte  nicht  wieder,  sondern  wurde  beim  Essen  immer  wieder  aufgerissen. 
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Es  entwickelte  sich  an  dieserStelle  allmálig  ein  ñaches  carcinomatoses  Geschwür 
der  Lippenschleimhaut. 

Der  auffallende  Unterschied  in  dem  Zahlenverháltniss  derLippen- 
carcinome  zwischen  Mánnern  und  Frauen  [nach  dieser  Statistik  4:1, 
Ziegler  7:1,  Rapok,  O.  Weber  10:1]^)  scheint  ebenso  wie  das 
Verháltniss  der  Zahlen  der  Unter-  und  Oberlippencarcinome  nach 
dieser  Statistik  wie  9  :  1  für  die  Bedeutung  des  Traumas  zu  sprechen, 
indem  einmal  die  Lippen  bei  Mánnern  durch  das  Rauchen  und 
Rasiren  gegenüber  den  Frauen  háufiger  Reize  erfahren  und  dann 
überhaupt  die  Unterlippe  weit  mehr  ais  die  Oberlippe  den  mannig- 
fachsten  Verietzungen  ausgesetzt  ist. 

b)  Carcinome  der  Mund-  und  Nasenhohle,  Zunge,  Kiefer,  Parotis, 
Wangenschleirahaut,  insgesammt  54  Falle,  38  mánnliche,  16  weib- 
liche.  Acule  Traumen  sind  nicht  angegeben.  Ais  háufigste  Ürsache 
chronischen  Reizes  wurden  scharfrandige  und  carióse  Záhne  ange- 
geben. Dort,  wo  die  spitzen  Záhne  die  Zunge  oder  die  Wangen- 
schleimhaut  wund  gerieben,  hatte  sich  das  Carcinom  entwickelt, 
an  den  Kiefern  hatte  es  seinen  Ausgang  genommen  von  der  Um- 
gebung  carioser  Záhne:  Bei  16  Zungencarcinomen  5  mal,  bei  11  Car- 
cinomen  der  Wangenschleirahaut  5  mal,  bei  18  Kiefercarcinomen 
11  mal. 

Unter  den  Parotiscarcinomen  hat  eins  sich  auf  dem  Boden 
einer  Narbe  entwickelt, 

Fraa,  65  Jabre,  machie  im  18.  Lebensjahre  eine  Entzündung  der  linken 
Ohrspeicheldrüse  durch,  wobei  es  za  einer  Abscessbildung  vor  dem  Obre  kam. 
Der  Abscess  wurde  durch  Scbnitt  eroffnet.  Vor  3  Jahren  entwickelte  sich  an 
dieser  Stelle  ein  Knoten,  der  sich  immer  mebr  vergrosserte  und  schliesslich  ais 
Carcinom  dorch  die  Operation  festgestellt  wurde. 

In  einem  Falle  war  auf  der  Basis  der  Narbe  eines  luetischen 
Geschwürs  ein  Carcinom  des  Nasenseptums  entstanden. 

c)  Carcinome  des  Gesichts  und  der  Kopfhaut  32  Falle,  18  mánn- 
liche, 14  weibliche.  Ais  am  meisten  disponirend  bei  den  hier  in 
Frage  kommenden  Hautcarcinomen  ist  die  Seborrhoea  senilis  zu 
betrachten,  dann  Warzen  und  Atherome,  In  einem  Falle  hat  sich 
wieder   das  Carcinom    auf  dem  Boden    einer  Narbe   herangebildet. 

Fraa,  60  Jahre,  wíU  ais  junges  Madchen  eínen  Karbankel  im  Naoken  ge- 
habt  babeo,  von  dem  eine  Verdickung  in  der  Haut  zurückblieb;  vor  10  Jahren 

O  Ziegler,   Carcinom  und  Trauma.    Münchener  med.  Wochenschr.   1895 
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wurde  die  Hant  an  dieser  Stelle  geschwürig,  jetzt  hat  sich  ein  caroinomatoses 
Geschwür  der  Nackenhaat  herausgebildet. 

Ais  einmalige  Traumen  sind  erwáhnt  3  Falle. 

1.  Mann,  56  Jafare,  hat  sich  vor  4  Jahren  kleine  Abschürfntig  der  Haut 
oben  am  rechten  Angenwinkel  zugezogen,  trotz  geeigneter  BehandluDg  heilte 
sie  nicht,  es  entwickelte  sich  ein  carcinomatoses  Geschwür. 

2.  Frau,  68  Jahre,  hatte  eine  kleine  Warze  an  der  linken  Schláfe  vor 
einem  Jahre  mit  einem  Seidenfaden  abgebunden,  die  Warze  zerfiel,  ihr  Boden 
wurde  geschwürig,  wurde  hoher  und  grosser,  ist  jctzt  Carcinom  der  linken 
áchláfe. 

3.  Mann,  71  Jahre,  Vater  an  Magenkrebs  gestorben,  hat  an  der  rechten 
Wange  seit  vielen  Jahren  eine  Warze,  diese  wurde  vor  9  Jahren  beim  Rasiren 
geschnitten,  eíterte  und  heilte  dann  nícht  wieder.  Es  entstand  ein  an  Umfang 
zunehmendes  Geschwür,  das  seit  3  Jahren  besonders  stark  gewachsen  ist,  Car- 
cinom der  Wange. 

n.    Carcinome  des  Rumpfes. 
A.    Der  Eingeweide. 

a)  Oesophagus. 

Wie  bei  den  Lippencarcinomen  fállt  auch  bei  den  Carcinoraen 
des  Oesophagus  der  bedeutende  Unterschied  auf  in  der  Vertheilung 
des  Carcinoms  auf  die  beiden  Geschlechter.  Unter  26  Fallen  sind 
nur  3  Frauen  vertreten.  SoUten  hier  nicht  die  vielen  Reizzustánde 
der  Oesophaguswand  eine  Rolle  spielen,  die  z.  B.  durch  das 
Rauchen,  Tabakkauen  hervorgerufen  werden  und  durch  den  Alko- 
hol,  unter  dessen  Einwirkung  es  bekanntlich  zu  den  sogenannten 
Sáuferschwielen  kommt.  Die  verschiedenartigsten  Schádlichkeiten 
werden  natürlich  am  Hervorragendsten  einwirken  konnen  da,  wo 
schon  in  Folge  der  physiologischen  Einengung  des  Schlundlumens 
leichter  ais  an  anderen  Stellen  eine  Schádigung  der  Schleinnhaut 
eintreten  kann.  So  íinden  sich  denn  auch  die  Carcinome  fast  aus- 
nahraslos  in  der  Hohe  des  Kehlkopfes,  der  Bifurcation  und  ober- 
halb  der  Cardia. 

b)  Magen. 

Bei  der  Entstehung  des  Magencarcinoms  werden  chronische 
Reizzustánde,  wie  sie  Katarrhe  und  das  chronische  Magengeschwür 
oder  dessen  Narben  hervorrufen,  ais  bedeutungsvoU  hervorgehoben. 
Zum  Theil  sind    die  Angaben  über  den  thatsáchlichen  Zusammen- 
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hang  des  Ulcus  und  des  spáter  auftretenden  Carcinoms  nur  auf 
klinische  Beobachtungen  gestützt  und  deshalb  wird  diese  Ent'- 
stehungsart  des  Magencarcinoms  wohl  háofiger  angenommen,  ais 
es  tbatsachlich  gescbehen  darf ;  denn  vielfach  wird  durch  die  Section 
gefunden,  dass  das  vorgefundene  Ulcus  oder  dessen  Narbe  gar 
nicht  im  Zusammenbange  mit  dem  Carcinom  steht.  Andererseits 
kanu  aber,  wie  manche  Beispiele  aus  der  Literatur  beweisen,  ein 
Zusammenbang  nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden.  So  fand 
Sonnichsen^)  in  H  pCt.  Krebsentwickelung  am  Rande  von  Ge- 
schwüren  oder  in  Narben.  Háherlin^)  beobachtete  unter  138  Fallen 
in  8,7  pCt.  Carcinome  nach  Ulcus.  Borst^)  fand  bei  sorfáltiger 
Prufung  der  Falle  unter  159  zur  Section  gekommenen  Magencarci- 
nomen  neunmal  das  Carcinom  im  Bereiche  eines  chronischen  Ge- 
scbwürs,  also  5,66  pCt. 

Mein  Material  umfasst  79  Magencarcinome,  die  sich  auf 
44  Mánner  und  35  Frauen  vertheilen.  In  47  Fallen  war  im  Pylorus 
resp.  Pylorustheil  des  Magens  der  Sitz  des  Carcinoms,  in  7  Fallen 
isolirt  die  kleine  Curvatur,  in  13  Fallen  war  eine  Trennung  in 
Carcinom  des  Pylorus  und  der  kleinen  Curvatur  nicht  moglich,  da 
die  Neubildung  sich  über  beide  Bezirke  erstreckte.  In  8  Fallen 
sass  das  Carcinom  isolirt  an  der  grossen  Curvatur,  bei  5  gríff  das 
Pyloruscarcinom  auf  die  grosse  Curvatur  über.  In  den  tibrigen 
Pallen  konnte  die  Art  des  Beginns  nicht  festgestellt  werden,  da 
die  Erkrankung  bereits  einen  zu  grossen  Bezirk  des  Magens 
ergriffen  hatte  oder  die  Operation  schon  von  vornherein  abge- 
lehnt  wurde. 

Unter  all  diesen  Fallen  ist  nur  zweimal  bei  der  Section  ein 
<lirecter  Zusammenbang  zwischen  dera  Carcinom  und  einem  früher 
vorhandenen  Ulcus  oder  seiner  Narbe  nachzuweisen  gewesen  und 
doch  finden  sich  bei  24  Fallen  Angaben,  vironach  durch  viele  Jahre 
—  zwischen  5  und  32  Jahren  —  lebhafte  Magenbeschwerden  und 
bei  7  Fallen  klinisch  sicher  beobachtete  Ulcera  bestanden  haben. 
Wenn  ich  nur  diese  7  Falle  eben  aus  dem  Grunde,  weil  bei  ihnen 
sicher  ein  Ulcus  vorher  nachgewiesen  wurde,  verwerthe,  so  ergiebt 
sich,  dass  in  7,3  pCt.    der  Gesammtfálle,    das  Carcinom  in  einem 


1)  Inaug.-Diss.    Kicl  1892/93. 

«)  Deutsches  Arch.  f.  klin.  Mcd.    1889. 

•)  Borst,  Die  Lehre  von  den  Geschwülsten.    1902. 
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mit  ülcus  behafteten  Magen  sich  entwickelt  hat.  Ob  das  Ulcus 
den  Ausgangspunkt  der  Neubildung  abgegeben  hat,  lásst  sich  nicht 
beweisen,  sondern  nur  vermuthen,  da  das  Ulcus  selbst  oder  seine 
Residuen  bei  der  Operation  oder  Section  sich  nicht  mehr  nach- 
weisen  lassen,  also  wohl  in  das  Carcinom  aufgegangen  waren.  Die 
anderen  17  Falle,  mit  Ausnahrae  des  einen  erwáhnten  Falles,  waren 
nur  für  die  Annahrae  zu  verwerthen,  dass  chronische  Magenkatarrhe, 
wie  das  auch  bei  Darmkatarrhen  der  Fall  ist,  zur  Bildung  von 
Carcinomen  disponirend  wirken  konnen. 

Der  Art  nach  sind  es,  wie  Hauser's^)  Untersuchungen  klar- 
legen,  besonders  die  grossen  sogenannten  ^Obrrormigen**  chronischen 
nicht  mehr  vollig  heilenden  Geschwüre,  welche  für  die  Krebsent- 
wickelung  disponirend  wirken  konnen.  Von  den  at\^ischen  Drüsen- 
wucherungen,  die  er  in  den  Narben  chronischer  Magengeschwüre 
und  in  den  Rándern  noch  bestehender  Geschwüre  in  Forra  reich- 
licher  Sprossen  bildung  und  Verzweigung  der  Drüsenschláuche  ge- 
funden  hat,  lásst  Hauser  die  Carcinorabildung  ihren  x\usgang 
nehmen,  da  nach  seiner  Ansicht  zwischen  der  atypischen  Drüsen- 
wucherung  und  der  krebsigen  nur  ein  gradueller  ünterschied  be- 
stehe,  Beide  Arten  von  Drüsenwucherungen  seien  bedingt  einraal 
durch  gesteigerte  Proliferationsfáhigkeit  der  Epithelzellen,  dann 
durch  Herabsetzung  der  physiologischen  Wachsthuraswiderstánde  ira 
umgebenden  Gewebe.  Würde  dieses  umgebende  Gewebe  (Rinde- 
gewebe)  dauernd  unfáhig  der  atypischen  Drüsenwucherung  Wider- 
stand  zu  leisten,  so  komrae  es  zur  Carcinorabildung,  andernfalls 
zur  Vernarbung  des  Geschwürs. 

Ira  Anschluss  an  ein  einraaliges  Trauraa  solí  in  2  Fallen 
Magenkrebs  entstanden  sein. 

1.  Mann,  56  Jahre,  erhielt  im  Aagust  1896  mit  einem  Baumstamm  einea 
Stoss  gegen  den  Bauch  in  der  Magengegend,  wobei  er  heftigen  Schmerz  im 
Magen  verspürte.  Vom  November  1896  waren  die  Schmerzen  im  Magen  be- 
stándig  und  es  traten  Verdauungsbeschwerden  auf.  Im  Januar  1897  inoperables 
Magencarcinom. 

2.  Frau,  44  Jabre,  bekam  im  December  1901  einen  Stoss  gegen  den 
Bauch  unter  dem  linken  Rippenbogon.  Am  zweiten  Tage  danach  bemerkte  sie 
an  Stelle  des  Stosses  eine  kleine,  handgrosse  Geschwulst,  die  allmáhlig  wieder 
verschwand.    Vom  Januar  1902  ab  fiihlte  sie  eine  feste,    empfindlicbe,   apfel- 


0  Hauser,  Das  chronische  Magengeschwür.   F.  C.  W.  Vogel.    1883. 
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grosse  Gescbwulst,  3  cm  rechts  von  der  Linea  alba  ín  der  Náhe  des  Rippen- 
bogens.  Operation  im  Apríl  1902  ergab  Pyloruscarcinom. 

c)  Darmtractus  (140  Falle). 

Einmalige  Traumen  sind  nicht  verzeichnet.  Hier  spielen  viel- 
rachr  chronische  irritative  Moniente  die  Hauptrolle.  chronische  Ob- 
stípationen  (von  Volkmann)  ond  Hámorrhoiden,  chronische  mit 
hyperplastischen  Wucherungen  einhergehende  Darmkatarrhe,  gewohn- 
liche  Polypen  und  die  Polyposis  intestinalis  adenomatosa  (Hauser)^) 
werden  angeschuldigt,  den  Boden  für  die  Carcinome  abgeben  zu 
konnen.  Auch  geschwürige  Processe  und  daraus  resultirende  Narben, 
Fistelbildungen  ara  Analende  bilden  chronische  Reizzustánde,  die 
Carcinombildung  im  Gefolge  haben  konnen. 

Ais  hierher  gehorig  wáren  2  Falle  zu  erwáhnen. 

Ceber  den  ersten  Fall  hat  Riedel  auf  dem  Chirurgencongress 
im  Jahre  1896  berichtet. 

Der  Selbstbericht  lautet: 

4í>jáhriger  Arzt,  leidet  seit  ca.  10  Jahren  zeitweíse  an  Leibschmerzen  and 
ao  Stnhlgangsbeschwerden ;  wabrend  der  letzten  Jahre  versohlimmerte  sich  der 
Zastand,  Darchfall  wechselte  mit  Verstopfang.  Im  Jahre  1894  wnrde  eine  Ge- 
scbwulst in  der  Unterbauchgegend  entdeckt;  sie  war  unregelmassig  begrenzt, 
mehr  ais  mannsfaustgross,  wenig  verschiebbar;  Leib  aufgetrieben.  Ende  No* 
vember  1895  begann  Erbrechen,  spáter  kam  es  zu  fast  vollstandiger  StuhWer- 
haltung  und  zu  Kotberbrechen.  Patient  wurde  in  sehr  elendem  Zustande  am 
19.  Januar  18%  operirt.  Es  fand  sich  ein  Convolut  fest  verwachsener  Dünn- 
darmschlingen ;  letztere  gehorten  dem  unieren  Tbeile  des  lleums  an;  in  der 
entsprechenden  Radix  mesenterii  entdeckte  man  eínen  apfelgrossen  Tumor.  Das 
Convolut  wurde  sammt  Mesenteríum  entfernt  (110  cm);  es  enthielt  ein  wall- 
DQSSgrosses,  obturirendes  Carcinom.  Patient  starb  an  beginnender  Peritonitis 
und  an  Pneumonie;  die  Obduction  ergab  im  Kopfe  des  linken  Nebenhodens 
einen  übercrbsengrossen,  derben,  grauweissen  Knoten;  er  enthielt  Aktinomykose. 
Letztere  wúrde  im  Darmconvolut  nicht  gefunden,  wahrscheinlích  hatte  der 
Aktinomycespilz  einst  im  Darm  sich  angesiedelt  und  die  Verwachsungen  der 
Darmschlingen  verursacht;  an  einer  Knickungsstelle  war  ein  Uious  und  auf 
dem  Boden  desselben  in  neuster  Zeit  ein  Carcinom  mit  secundárer  Infection 
einer  Mesen teríaldrüse  entstanden. 

Fall  2.  Frau,  46  Jahre  alt,  leidet  seit  3  Jahren  zeitweise  an  Auftreibung 
des  Leibes,  die  mit  einige  Stunden  dauernder  Verstopfung  einhergeht,  dann 
aber  ron  Durcbfall  gefolgt  wird.  Seit  einem  halben  Jahre  ist  ein  soloher  Zu- 
stand  nicht  wieder  eíngetreten.  Erst  vor  3  Wochen  trieb  sich  der  Leib  wieder 
stark  auf,  die  Auftreibung  und  Stuhlverstopfung  blieb. 

*)  Hauser,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med. 
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Section  am  25.  3.  1894  ergab  Carcínozn  am  Uebergang  des  Rectnm  in 
das  S.  Romanum.  Im  ganzen  Dickdarm  zeigt  die  Schleimhaat  alte  Narben  and 
frische  Geschwüre  von  mássigem  Umfang  im  ganzen  Dickdarm  oberhalb  des 
Carcinoms. 

Es  liegt  híer  der  Verdacht  nahe,  dass  das  Carcinom  sich  aof 
dem  Boden  der  alten  Dysenterienarben  oder  Geschwüre  ent- 
wickelt  hat. 

Auffallend  ist  das  Verháltniss  in  der  Anzahl  der  Carcinome 
an  den  verschiedenen  Darmabschnitten,  je  náher  dem  Analende, 
desto  háufiger  treten  sie  auf  und  ihre  Localisation  ist  fast  immer 
an  bestimmte  Darmabschnitte  gebunden,  so  dass  man  unwillkñrlich 
zu  der  Annahme  gedrángt  wird,  dass  zunehmende  Eindickung  des 
Kothes  und  die  Stauung  desselben  an  den  Umbiegungsstellen  des 
Dickdarms  und  in  der  AmpuUe  des  Rectum  (also  mechanische  und 
chemische  Reize  durch  denselben)  in  engera  Zusammenhang  mit 
der  Entstehung  der  Carcinome  stehen. 

Von  140  Carcinomen  des  Darmtractus  sassen  3  im  Dfinn- 
darm,  davon  1  an  der  Papilla  duodeni,  am  Coecum  4,  am  Colon 
ascendens  resp.  Flexura  hepática  5,  am  Colon  transversum  3,  am 
Colon  descendens  resp.  Flexura  lienalis  4,  an  der  Flexura  sigmoi- 
dea 15,  am  Rectum  105. 

Dem  Geschlecht  nach  fállt  eine  überwiegende  Zahl  von  £r- 
krankungen  auf  das  mánnliche  Geschlecht,  das  ist  besonders  aus- 
gesprochen  bei  den  Rectumcarcinomen.  Wáhrend  sich  an  den 
Carcinomen  im  übrigen  Darm  21  mal  das  mánnliche  Geschlecht 
betheiligt  und  nur  12  mal  das  weibliche,  kommen  77  Rectalcarcinome 
auf  die  Mánner  und  nur  28  auf  die  Frauen. 

d)  Gallenblase. 

Von  alien  Geschwülsten,  die  in  der  Gallenblase  ihren  Ausgang 
nehmen,  stellen  die  Carcinome  das  Hauptcontingent. 

Diese  Carcinome  sind  ganz  besonders  interessant  hinsichtlich 
ihrer  Aetiologie  durch  die  Combination  mit  Gallensteinen. 

Die  grosste  Statistik  hierüber  liefert  uns  Courvoisier.  Er 
führt  103  Falle  an,  bei  denen  in  74  Fallen  Gallensteine  geíunden 
wurden.  Bei  einem  grossen  Theil  der  übrigen  Falle  liess  .der  Sections- 
befund  auf  írüher  bestandenes  Gallensteinleiden  schliessen,  so  dass 
in  ungefáhr  Ys  ^U®''  Falle  auf  einen  Zusammenhang  von  Carcinom- 
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bildung  mit  Gallensteinen  geschlossen  werden  kann.  Die  secundare 
Entstchong  des  Carcinoms  durch  Fortleitung  von  Pylorus,  Duodenura 
und  Pankreas  ist  selten,  die  Mehrzahl  der  Falle  zeigt  primare  Ent- 
stebung in  Zusammenhang  mit  Stein.  Dass  Steine  das  Primare 
und  die  Ursache  der  Carcinombildung  seien,  dafür  haben  sich  u.  A. 
Klebs,  Janowsky,  Zenker,  Musser,  Füttcrer,  Marchand 
ausgesprochen.  Bel  Janowsky  haben  sich  in  alien  40  Fallen  von 
Gallenblasencarcinom  Gallensteine  geíunden^). 

Zenker 2)  sucht  an  der  Hand  von  48  Fallen,  unter  denen  er 
bei  85,4  pCt  unzweifelhaft  Gallensteine  nachweisen  konnte,  die 
Annahme  zu  begründen,  dass  Gallensteine  ursáchliche  Momento  fur 
die  Carcinombildung  darstellen.  Siegert  íand  unter  99  Fallen, 
die  er  zusammenstellte,  nur  bei  3  Fallen  keine  Gallensteine. 
Fütterer  sammelte  aus  der  Literatur  268  —  abgesehen  von 
12  Fallen,  wo  Angaben  fehlten,  waren  darán  betheiligt  52  Mánner 
und  204  Frauen  —  und  fand  in  209  Fallen  Gallensteine  gleich 
78pCt.  Andero  kommcn  zu  noch  hoheren  Procentzahlen,  Trentlein 
sammelte  108  Falle  und  fand  Gallensteine  in  91,7  pCt.  Nach 
Riedel  finden  sich  in  95  pCt.  der  Falle  Gallensteine  und  nur  in 
5  pCt.  entwickelt  es  sich  in  einer  „vorher  normalen  Gallenblase**. 

Danach  scheint  es,  ais  ob  ein  ursáchlicher  Zusammenhang 
zwischen  Gallensteinen  und  Carcinombildung  existiré.  Gleichwohl 
stehen  einige  Autoren,  unter  ihnen  Forster  und  Frerichs,  nicht 
an,  die  Gallensteine  ais  Folge  der  Carcinombildung  anzusehen,  ais 
Folge  der  durch  dasCarcinomhervorgerufenenchronischkatarrhalischen 
Processe  und  Stauungszustánde.  Dagegen  wird  ins  Feld  geführt 
die  Beobachtung,  dass  durch  die  Carcinombildung  von  Anfang  an 
der  Rauminhalt  der  Gallenblase  verkleinert  wird,  dass  durch  den 
baldigen  Verschluss  des  Cysticus  die  abgesperrte  spárliche  Galle 
nicht  zur  Bildung  der  grossen,  meist  gefundenen  Steinmassen  ge- 
nügen  kónne  [Zenker')]. 

Siegert  fand,  dass  bei  secundaren  Gallenblasenkrebsen  bei 
üebergreifen  von  Carcinom  der  Leber,  des  Magens,  des  Pankreas 
auf  die  Gallenblase    selten  Steinbildung    auftrete,    indem  er  unter 


1)  Seddaeus,    Beitráge  zur  Pathologie  und  Chirurgie  der  (íallcnblasen- 
geschwülste.   Brun's  Beitráge.    1885. 

2)  Zenker,  Archiv  f.  klin.  Med.   Bd.  44. 

3)  Archiv  f.  klin.  Med.    Bd.  44. 

Arehiv  Wr  klin.  Chirurgie.    Bd.  78.  Heft  2.  J5 
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13  Fallen  secundaren  Gallenblasenkrebses  —  10  Mánner,  3  Frauen  — 
nur  2  mal  Steinbildung  constatiren  konnte,  wáhrend  bei  den  übrigen 
11  solche  fehlten.  Andere  wieder,  unter  ihnen  Borst,  pflichten 
dieser  Ansicht  nicht  absolut  bei.  Borst  fand  unter  3  secundaren 
Gallen blasencarcinomen  jedesmal  Steine  (Cholestearinsteine). 

Sehen  wir  nach,  wie  die  Gallen blasenkrebse  sich  auf  die  Ge- 
schlechter  vertheilen,  so  fállt  auf,  dass  Frauen  viel  háufiger  von 
Gallenblasenkrebs  befallen  sind,  ais  Mánner. 

Courvoisier^)  fand,  dass  Frauen  5  mal  so  oft  von  dieser 
Krankheit  befallen  waren,  ais  Mánner.  Nach  Siegert  wurden  unter 
99  Fallen  von  primárem  Gallenblasenkrebs  83  Frauen  und  H  Mánner 
erkrankt  gefunden,  bei  2  Fallen  fehlt  die  Angabe.  Nach  BoUinger 
verhált  sich  die  Zahl  der  erkrankten  Frauen  zu  der  der  Mánner 
•wie  80 :  20.     Andere  koramen  zu  áhnlichen  Resultaten. 

Nun  erkranken  bekanntlich  die  Frauen  viel  háufiger  an  Gallen- 
stcinen  wie  die  Mánner.  RiedcP)  berechnet  ein  Verháltniss  wie 
41/2  '•  Ij  wáhrend  Andere  ein  solches  von  2  :  1,  oder  3  :  2  Schüppel 
oder  5:2  BoUinger  annehmen.  Muss  nicht  die  Thatsache  des 
geháuften  ZusammeDtreffens  der  Gallensteine  und  Carcinombildunp 
beim  weiblichen  Geschlecht  die  Annahme  aufnothigen,  dass  die 
Entstehung  des  Gallenblasenkrebses  in  ursáchlichem  Zusammenhang 
rait  der  Steinbildung  steht? 

Hervorragende  Autoren  auf  dem  Gebiete  der  Gallensteiner- 
krankungen  haben  sich  auch  für  diese  Auffassung  ausgesprochen. 
Riedel  schreibt:  „Auf  eine  interessante  Erscheinung  müssen  wir 
noch  aufmerksam  machen,  námlich  auf  den  Zusammenhang  der 
Oholelithiasis  und  spáterer  Carcinombildung  in  der  Gallenblase  oder 
den  Gallenwegen.  Diese  auch  klinisch  bedeutsame  Thatsache  hángt 
mit  der  allgemeinen  Beobachtung  zusammen,  dass  andauemde 
mechanische  Schleimhautreize,  Narbenbildungen  u.  dgl.  überhaupt 
die  Veranlassung  zur  Entwickelung  eincs  Carcinoms  werden  konnen. 
Die  secundare  Carcinombildung  nach  Oholelithiasis  findet  eine  volligc 
Analogie  in  der  Carcinombildung  nach  Magenulcus,  bei  Nephro- 
lithiasis  und  anderen.^ 


*)  Courvoisier,  Casuistisch-statistische  Beitráge  zur  Pathologie  und  Chir- 
urgie  der  Gallen wege.     Leipzig  1890. 

2)  Riedel,  Die  Pathogenese,  Diagnose  und  Behandlung  des  Gallenstein- 
leidens.     Jena  1903. 


Bedeotang  des  Traumas  fiir  die  Entstehang  der  Carcinome  und  Sarcome.  219 

Auch  Naunyn^)  spricht  sich  dahin  aus,  dass  die  Cholelithiasis 
fast  die  ausschliessliche  Ursache  des  Gallenblasencarcinoms  sei, 
und  dass  dieses  eine  nicht  seltene  Folge  der  Gallensteinerkrankung 
sei.  Aus  den  Fallen  von  Gallenblasencarcinomen,  ^elche  an  der 
hiesigen  Klinik  beobachtet  wurden,  greife  ich  natürlich  nur  die 
heraiis,  bei  denen  durch  die  Operation  oder  Obduction  das  Vor- 
handensein  cines  Carcinoms  sicher  gcstellt  wurde;  beobachtet  wurden 
in  toto  =  71  Falle. 

Es  sind  \m  Ganzen  H  Falle  operirt,  bei  denen  das  mánnliche 
Geschlecht  nicht  vertreten  ist.  Es  wird  also  hier  auch  die  Erfahning 
Anderer  bcstátigt,  dass  das  weibliche  Geschlecht,  welches  am  meisten 
an  Cholelithiasis  zu  leiden  hat,  auch  die  meisten  Gallenblasen- 
carcinome  bietet.    Ich  füge  in  Kürze  die  Hauptdaten  dieser  Falle  an 

1.  Frau,  61  Jahre,  leidet  seit  dem  20.  Jahre  an  Magenschmerzen,  seit 
15  Jahren  hat  sic  regelrechte  Gallonsteinkoiiken,  die  anfangs  in  kurzen  Paasen 
fast  taglich  einige  Stunden  anhielten.  Vor  3  Wochen  setzte  wíeder  ein  heftiger 
,,Magenkrampr*  mit  Rückenschmerzen  ein. 

Operation  am  2.  7.  03  ergiebt:  Geschwollene  Leber,  Carcinom  der  Gallen - 
blase,  sie  íst  am  eine  Anzahl  schwarzbrauner,  mit  gelblicbem  Kern  yersebener 
Gallensteine  stellenweise  fest  zasammengezogen,  die  Wand  verdickt.  Gallen- 
gange  frei.  In  der  Leber  Metastasen,  die  stellenweise  in  die  Wand  der  Gefásse 
sich  erstrecken.  Die  Neabildung  der  Gallenblase  durcbsetzt  die  Pfortader  auf 
eine  Lánge  von  8  mm. 

2.  Frau,  41  Jahre,  leidet  seit  6  .labren  an  Magenkrámpfen,  dann  jahro- 
lang  Rabe,  seit  8  Tagen  neue  Koliken  mit  Erbrecben  und  Schmerzen,  die  in 
den  Rücken  ausstrablen. 

Operation  5.  7.  03.  Gallenblasenwand  geschrumpft,  carcinomatos,  die 
Gallenwege  frei.  In  der  Gallenblase  neben  geringer  Menge  eitriger  Flüssigkeit 
10  facettirte  Steine,  Metastasen  in  Leber  und  Pankreas. 

3.  Frau,  58  Jahre,  hatte  vor  3  Monaten  grosse  Schmerzen  in  der  Gallen- 
blasengegend  mit  galligem  Erbrecben  ohne  Icterus. 

Operation  23.  11.  98.  Die  Gallenblase  ist  wíe  aus  einzelnen  Knoten  zu- 
sammengesetzt,  in  ihr  schmierig  eitrige  Flüssigkeit  und  42  etwa  erbsengrosse 
Steine,  die  zwiscben  den  zerfressenen  und  vielfach  ausgebucbteten  Wánden  der 
Gallenblase  eingebettet  liegen.  Cysticus  obliterirt.  Leber  írei  von  Metastasen. 
Ascites. 

4.  Fraa,  53  Jahre,  leidet  seit  12  Jahren  an  Koliken,  ab  und  zu  mit  Icterus, 
Terlor  Steine  per  vías  naturales.  Vor  einem  Jahre  traten  sebr  heftige  Schmerzen 
und  Magenerweiterung  auf. 

Section:  Gallenblase  bildet  eine  knoUige  Gesobwulst.  Metastasen  in  der 
l^eber.    Von  noch  vorhandenen  Steinen  ist  niobts  erwáhnt. 


1)  Naunyn,  CboleUtbiasis.    1892. 
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5.  Frau,  52  Jabre.  Vor  2  Jabren  traten  unter  Erbrecben  heftige  Gallen- 
steinkoliken  anf,  die  sioh  nooh  4— 5 mal  wiederbolten.  Seit  4  Wocben  Tumor 
unter  dem  recbten  Rippenbogen. 

Operation  3.  10.  01.  Gallenblase  carcínomatos  entartet.  Uebergreifen 
der  Neubildung  auf  die  Leber.  In  der  Gallenblase  8—10  facettirte  Steine. 
Exstirpation  der  Gallenblase  und  des  entarteten  Leberlappens. 

4.  2.  02.    Zu  Hause  gestorbeu. 

6.  Frau,  55  Jahre.  Vor  4  Wochen  zum  ersten  Male  erkrankt  mit  heftigen 
Schmer2en  unter  dem  recbten  Rippenbogen,  keine  Gescbwulst,  kein  Erbrecben. 

Leber  nicbt  geschwollen,  in  ihr  flach  prominirende  Nenbildungen.  Gallen- 
blase steinbart,  mit  dicker  weisser  Wand,  in  ibr  ven  grauer  Flüssigkeit  um- 
geben,  in  einem  engen  Canal  eingebettet  2  wallnussgrosse  Steine,  Cylinder- 
zellencarcinom. 

7.  Frau,  50  Jabre,  hatte  vor  4  Wochen  14  Tage  lang  Darmentzündung. 
Vor  5  Wochen  Schmerzen  unter  dem  recbten  Rippenbogen.  Auftreibung  des 
Leibes,  Icterus. 

Section  23.  9.  93.  Díffase  Carcinose  des  Bauches,  primar  der  Gallenblase 
in  der  in  eitriger  Galle  eingebettet  eine  Anzahl  bis  schlehengrosser  Steine  liegen. 
AmUebergang  desCysticus  in  den  Blasenhals  fínden  sich  papilláre  Wucherungen 
der  Schleimhaut,  die  sich  mikroskopisch  ais  carcinomatose  Wucherungen  er- 
weisen.    Metastatische  Neubildungsknoten  in  der  Leber.   Asoites. 

8.  Frau,  49  Jabre.  Vor  6—8  Wochen  wurde  der  Appetit  schlecht,  es 
traten  Schmerzen  in  der  recbten  Schulter-,  in  der  Leber-  und  Lendengegend, 
die  fast  bestandig  vorbanden  sind,  auf.   Icterus  und  Erbrecben  traten  nicbt  auf. 

Section  10.  11.  93.  Gallenblase  frisch  entzündet,  sehr  gross,  enthalt 
602  Steine.  Der  Gallenblasenhals  ist  erheblich  verdickt,  die  Schleimhaut  hier 
mit  papilláren,  unebenen  Neubildungen  besetzt,  auf  dem  Durchschnitt  speckig 
glánzend,  die  Gallengange  frei,  Leber  voller  Metastasen.  Cjlinderzellencar- 
cinom. 

9.  Frau,  60  Jahre,  sonst  immer  gesund,  erkrankte  vor  circa  5  Monaten 
mit  Erbrecben  und  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  die  in  die  Schulter  und  den 
Rücken  ausstrahlten.  Dioser  Anfall  dauerte  wenige  Tage.  In  den  nachsten 
Wochen  wiederholte  sich  dieser  Zustand  noch  mehrere  Male.  Icterus  ist  nioht 
aufgetreten. 

Operation:  11.  6.  94.  Gallenblase  zu  einem  derben,  weissen  Tumor  ent- 
artet, durch  die  dicke  Wand  derselben  kann  man  keine  Steine  durchfühlen.  In 
der  Leber  mehrere  Garcinommetastasen.  Ob  Steine  vorbanden,  wurde  nicbt 
klar  gestellt. 

10.  Frau,  56  Jahre.  Vor  8  Wochen  zum  ersten  Male  kolikartige  Schmerzen 
in  der  Lebergegend  aufgetreten,  seit  6  Wochen  Icterus. 

Operation:  21. 11.  96.  Leber  weist  in  der  Gegend  des  Gallenblasenlagers 
mehrere  Neubildungsknoten  auf.  Die  Gallenblase  ist  prall  gespannt,  entbalt 
215  facettirte  Steine,  nacli  dem  Blasenhals  zu  ist  die  Wand  in  eine  dicke  starre 
Tumormasse  verwandelt.    Diagnose:  Carcinom  der  Gallenblase.    Exitus. 
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11.  Frau,  59  Jahre.  Seit  circa  10  Jafaren  treten  ab  und  za  Koliken  aof, 
díe  in  den  letzten  3  Jahren  besonders  heftig  einsetzten,  ohne  loteras. 

Operation:  13.  1.  97.  Die  Gallenblase  ist  zu  einem  dicken,  harten,  weiss- 
lichen  Tumor  umgewandelt,  in  welchem  14  Steine  eingebettet  sind. 

12.  Frau,  57  Jahre,  leidet  schon  seit  einer  Reihe  von  Jahren  an  „Magen- 
krámpfen^  mit  Erbrechen.  Vor  1 Y2  Jftbren  traten  heftige  Schmerzen  im  Rücken 
und  der  rechten  Seite  auf,  die  nach  vorn  ausstrablten,  diese  hielten  5  Wocben 
an.  Seit  5  Wochen  ist  Patientin  in  der  Ernáhrung  sehr  zurückgegangen,  kein 
Icterus. 

Operation:  21.  8.  98.  Gallenblase  prall  gefüllt,  ihre  Wandung  stark  ver- 
dickt  und  weisslich,  blass  verfárbt.  In  ihr  trübe,  dunkelgrüne  Galle,  mit  Ge- 
websfetzen  untermischt  und  9  Gallensteine.    Galle  ñíesst  nicht  nach. 

Section  am  1.  12.  98  ergiebt  Carcinom  der  Gallenblase  mit  multiplen 
Leber  rae  tas  tasen. 

13.  Frau,  45  Jahre,  hat  einen  schmerzlos  entstandenen  Tumor  in  der 
Gallenblasengegend  bekommen  und  Icterus. 

Operation:  4.  6.  99.   Carcinom  der  Gallenblase  ohneNachweis  von  Steinen. 

14.  Frau,  63  Jahre,  erkrankte  ?or  einem  Jahre  mit  Gallcnsteínkoliken, 
die  mehrere  Stunden  anhielten,  nach  2  Tagen  trat  Icterus  auf,  der  eine  Wocho 
lang  dauerte.  Dann  traten  erst  wieder  Y2  ^^^^  spater  heftige  Koliken  auf  mit 
Erbrechen,  aber  ohne  Icterus,  seitdem  sind  die  Schmerzen  in  der  Gallenblasen- 
gegend geblieben  und  die  Patientin  ist  stark  abgemagert. 

Operation:  10.  3.  %.  Gallenblase  stark  vergrossert,  ihre  Wand  áusserst 
derb,  ihre  Serosa  mit  zahlreichen  Neubildungsknoten  übersát.  In  der  Gallen- 
blase deutlích  Steine  zu  fühlen.  An  der  Leberílache  deutlich  Neubildungs- 
knoten.   Primares  Carcinom  der  Gallenblase. 

Wenn  ich  hier  die  Ergebnisse  dieser  Statistik  zusamraenfasse, 
so  ist  zu  constatiren,  dass  in  12  Fallen  Steine  vorhanden  waren, 
zum  Theil  in  sehr  erheblichen  Mengen  und  in  einem  Falle  keine 
gefunden  wurden;  in  einem  zweiten  Falle  konnten  wáhrend  der 
Operation,  die  wegen  Aussichtslosigkeit  abgebrochen  wurde,  in  Folge 
der  Dicke  der  carcinomatos  entarteten  Gallen blasen wand  Steine 
darch  die  Palpation  nicht  nachgewiesen  werden ;  der  Beschaffenheit 
nach  waren  es  meist  Cholestearínsteine. 

Die  Gallenblase  zeigt  in  der  Mehrzahl  der  Falle  eine  Einengung 
ihres  Luraens  unter  starker  Verdickung  ihrer  carcinomatos  ver- 
ánderten  Wand.  In  zwei  Fallen  (1  u.  2)  ist  sie  geschrumpft  und 
um  die  Steine  zasammengezogen. 

In  anderen  Fallen  (3,  6  u.  11)  ist  das  Lumen  so  verengt,  dass 
die  Steine,  von  Neubildungsmassen  umgeben,  wie  in  einzelnen  Taschcn 
eingebettet  liegen.     Nur   in    3  Fallen    (8,  10  u.  12)   ist  sie  durch 
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vermehrten  Flüssigkeitsinhait  prall  gespannt.  Bei  Fall  8  und  10 
liat  das  seinea  Grund  einmal  in  der  frischen.Entzündung,  der  grossen 
Anzahl  von  Steinen  und  dann  in  dena  Umstand,  dass  die  Neubildung 
am  Blasenhals  ihren  Sitz  hat.  Meist  besteht  der  Inhait  neben 
Steinen  aus  trüber,  grauer,  eitriger  Flüssigkeit,  nur  einmal  (Fali  12) 
aus  triiber,  dunkelgrüner,  mit  Gewebsfetzen  unterraischter  Galle. 
Was  schliesslích  die  Ausdehnung  der  Erkrankung  gegenüber  der 
Leber  anbetriflFt,  so  ist  diese  in  11  Fallen  auf  die  Leber  über- 
gegriffen  oder  hat  in  Gestalt  raetastatischer  Neubildungsknoten  sich 
in  der  Leber  ausgebreitet. 

Das  Carcinom  localisirt  sich  im  Beginn  mit  Vorliebe  in  der 
Gegend  des  Blasenhalses  und  dann  an  der  Leberseite,  weil  hier  die 
Gallenblasenwand  in  Folge  der  Fixation  den  Einflüssen  der  Steine 
bei  ihrer  Function  am  wenigsten  sich  zu  entziehen  vermag  (Ribbert), 
doch  kann  es  auch  überall  in  der  Gallenblase  sich  entwickeln. 
Durch  die  Einwirkung  der  Steine  auf  die  Schleimhaut  kommt  es 
zur  Drucknekrose  und  Geschwürsbildung,  woraus  eine  Vernarbung 
resultirt.  Zenker  ist  nun  der  Meinung,  dass  durch  diese  Ver- 
narbung, áhnlicb  wie  durch  Hauser  an  den  Magengeschwüren 
nachgewiesen,  eine  atypische  Drüsenwucherung  eingeleitet  werde, 
auf  deren  Basis  in  Folge  der  fortwáhrenden  Rcizung  durch  die 
Steine  eine  Gelegenheitsursache  für  die  Krebsentwickelung  gegeben  sei. 

Ohloff^)  tritt  für  die  Ansicht  von  Waldeyer  und  Thiersch 
ein,  dass  Krebszellen  sich  durch  Metaplasie  von  Cylinder-  in  Platten- 
cpithelzellen  entwickeln  konnen,  wofür  in  der  Steinbildung  ein 
ursáchliches  Moment  zu  suchen  sei.  In  einem  Fall  iindet  Ohloff 
durch  langdauernde  Einwirkung  der  Gallensteine  im  Fundus  der 
Gallenblase  Umwandlung  des  Cylinderepithels  in  polymorphesPlatten- 
cpithel,  daneben  noch  echte  Cylinderzellen.  Das  Carcinom  zeigte 
diesem  Mutterboden  entsprechend  beide  Zellformen. 

Unsere  Falle  zeigen,  dass  das  Carcinom  der  Gallenblase  in 
engster  Beziehung  zur  Steinbildung  und  deren  schádlichen  Ein- 
flüssen steht. 

e)  Carcinom  der  Brustdrüse. 
Die  Exponirtheit  der  weiblichen  Brustdrüse  bietet  allein  schon 
Gelegenheit  zu  háufigen  Insulten,    und  der  háufige  Wechsel  in  den 

1)  Inaug.-Diss.    Greifswald  1891. 
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eigenen  Ernáhrangszustánden  des  Organs  und  in  seinen  functionellen 
Leistungen  machen  es  erklárlich,  dass  die  Brustdrüse  den  mannig- 
faltigsten  Reizzustánden  unterworfen  sein  kann.  Vielleicht  ist  hierin 
ciu  Grand  zu  suchen,  dass  die  atrophische  Brustdrüse  des  Mannes, 
die  nur  selten  entzündlichen  Processen  unterliegt,  einen  so  geringen 
Procentsatz  an  Neubildungen  gegenüber  dem  weiblichen  Geschlecht 
aufweist. 

Billroth^)  beobachtete  unter  252  Carcinom fallen  der  Mamma 
245  bei  Frauen,  7  bei  Mánnern,  was  einem  Procentsatz  von  2,7 
entspricht.  vonNussbaum  hat  gegenüber  388  bosartigen  Neu- 
bildungen der  weiblichen  nur  11  der  mánnlichen  Brustdrüse  operirt. 
Schuchardt  endlich  kommt  auf  Grund  seiner  Zusararaenstellung 
von  469  Fallen  von  Mammacarcinom  beim  Manne  zu  dem  Resultat, 
dass  das  Auftreten  des  Brustdrüsenkrebses  der  Mánner  und  der 
Frauen  einem  Verháltniss  von  2  :  100  entspricht. 

Zu  einem  áhnlichen  Procentsatz  gelange  ich  auch  auf  Grund 
Jes  mir  zur  Verfügung  stehenden  Materials,  danach  sind  námiich 
an  2,6  pCt.  der  Brustdrüsenkrebse  die  Mánner  betheiligt. 

Die  ersten  groberen  Veránderungen,  die  chronischen  Reizzu- 
stánden gleichkámen,  auf  deren  Basis  Carcinome  in  der  Brustdrüse 
sich  entwickeln  konnten,  gehen  wáhrend  der  Pubertátsentwickelung 
in  der  Mamma  vor  sich,  aber  Geschwulstentwickelung  in  diesem 
Lebensalter  gehort  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Grossere  Bedeutung 
kommt  erst  den  Veránderungen  in  der  Brustdrüse  wáhrend  der 
Schwangerschaft  und  im  Gefolgc  derselben  zu. 

Von  Luecke  und  Volkmann  besonders  ist  der  Schwanger- 
schaft ein  hervorragender  Einfluss  auf  die  Entwickelung  der  Brust- 
drüsencarcinome  eingeráumt  worden.  Aber  auch  von  Al.  v.  Wini- 
warter,  H.  Klotz  und  Billroth  sind  Falle  mitgetheilt,  welche 
den  Einfluss  der  Schwangerschaft  darthun  soUen,  Falle,  wo  sich 
im  Anschluss  an  Graviditát,  Wochenbett,  Lactation  ein  gewohnlich 
rasch  wachsendes  Carcinom  entwickelt  hat,  das  besonders  jungo 
Frauen  im  Alter  von  26 — 30  Jahren  betraf.  Jedenfalls  sind  diese 
Falle  áusserst  selten  und  es  dürfte,  wie  Billroth  z.  B.  bei  seinen 
bciden  Fallen  annimmt,  wohl  noch  ein  besonders  begünstigender 
Umstand  mitgewirkt  haben. 


*)  Billroth,  Krankheiten  der  Brustdrüsen.    Deutsche  Chirurgie.    1880. 
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A  US  mcinem  Material  lásst  sich  nur  ein  hierher  gehóriger  Fall 
anfúhren. 

Frau,  28  Jahre  alt.  Mutter  mit  48  Jahren  an  Brustkrebs  gestorben.  Pa- 
tientin  nie  erheblich  krank  gewesen,  hat  vor  10  Monaten  das  erste  Kind  ge- 
boren,  10  Wocben  daraaf  bemerkte  sic  beím  Stillen  ihres  Kindes  eine  kirschen- 
grosse  Geschwalst  in  ihrer  recbten  Brust,  die  zunácbst  nar  langsam  wacbs, 
ohne  die  Frau  beim  Stillen  za  genircn.  Seit  einem  Monat  ist  die  Gescbwalst 
unter  ziehenden  Schmerzen  erheblicb  gewachsen.  Oberbalb  der  Warze  liegt  in 
der  vergrdsserten  recbten  Brust  ein  apfelgrosser,  randlicher  Tumor,  über  dem 
die  Haut  stark  verdünnt  ist.  Der  Tumor  ist  nach  oben  abgegrenzt,  gobt  nach 
unten  in  das  Mammagewebe  über.  Die  Hautvenen  sind  erweitert.  Achseldrüsen 
geschwollen. 

Operation  10.  5.  99.  Ampatatio  mammae  mit  Ausráumung  der  Achsel- 
drüsen. Diagnose:  Adenocarcinoma. 

In  diesem  Falle  ist  wohl  auch  ein  begünstigendes  Moment  zu 
sehen  in  dem  ümstand,  dass  die  Mutter  der  Patientin  an  Brust- 
krebs gestorben  ist.  Háufiger  schon  findet  sich  die  Angabe,  dass 
eine  Entzündung  oder  Eiterung  der  spáter  befallenen  Brust  ira 
Wochenbett  einraal  vorgelegen  habe.  Entsprechend  der  geringen 
Zahl  von  Erkrankungcn  an  Mastitis  puerperalis  (nach  v.  Winckel 
erkrankten  6  pCt.  aller  Puerperen  an  Mastitis)  sind  es  immerhin 
nur  16  Falle,  was  einem  Procentsatz  von  8,9  pCt  entspricht.  Der 
Vergleich  einiger  Statistiken,  welche  den  Zusammenhang  der  Ma- 
stitis und  der  Carcinomentwickelung  beleuchten  sollen,  ergiebt  sehr 
verschiedene  Resultate.     So  fand 

Winiwarter      unter  114  Fallen  24  mal  Mastitis  =  21  pCt. 

.        =     9     . 

n  =  8,9       ^ 

.        =     8     „ 

Schliesslich  sind  noch  Narben  und  Harten  angegeben,  welche 
den  Mutterboden  für  das  spátere  Carcinom  abgegeben  haben  sollen, 
Harten,  die  wáhrend  der  Lactation  in  der  einen  oder  anderen  Brust 
auftraten,  nach  der  Entwohnung  des  Kindes  oder  dem  Rückgang 
der  Drüsenfunction  blieben,  wuchsen  und  schliesslich  zu  Carcinom 
wurden.  Interessant  ist,  dass  manchmal  solche  Knoten,  nachdem 
sie  zuerst  gewachsen,    wieder  zurückgegangen  sein  sollen,    um  da- 
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1)  Ziegler,  Münchener  med.  Wochenschr.    1895. 
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nach  erst  wieder  za  wachsen  und  ais  Carcinom  in  die  Erscheinung 
zu  treten.  Ferner  überhaupt  die  Thatsacbe,  dass  soiche  Enoten 
Jahre  lang,  wie  Beispiele  aus  unserem  Material  zeigen,  7 — 10  Jahre 
lang  bestehen,  ehe  sie  aus  irgend  einem  Anlass  zu  wachsen  be- 
ginnen  und  carcinomatose  Entwickelung  zeigen. 

In  wie  vielen  von  diesen  Fallen  auf  dem  Boden  der  chronisch 
interstitiellen  Mastitis  das  Carcinom  sich  entwickelt  hat,  ist  aus 
den  Krankenjournalen  nicht  zu  ersehen.  Erwábnen  móchte  ich 
aber,  dass  letztbin  an  einem  Tage  3  Falle  von  Mammacarcinom 
im  Zusammenhang  mit  chronisch  interstitiellcr  Mastitis  operirt 
wurden,  was  sicherlich  für  cine  gewisse  Bedeutung  dieser  Erkran- 
kung  hinsichtlich  der  Carcinom bildung  spricht. 

Die  Frage,  ob  der  Umstand,  dass  aus  irgend  welchen  Grñnden 
die  Lactation  gar  nicht,  zu  kurze  oder  zu  lange  Zeit  unterhalten 
wúrde,  von  irgend  welchem  Einfluss  auf  die  Entwickelung  des 
Carcinoms  sei,  vermag  ich  an  der  Hand  meines  Materials  nicht  zu 
prüfen,  da  hierüber  die  Angaben  in  den  Krankengeschichten  zu 
dñrftig  sind.  Aber  auch  auf  Grund  anderer  Statistiken  ist  diese 
Frage  nicht  zu  beantworten,  da  sie  alie  einer  diesem  Zwecke  ent- 
sprechenden  genaueren  Detaillirung  ermangeln.  Sie  beweisen  zudera 
alie  auch  nichts  weiter,  ais  dass  Ledige  oder  Unfruchtbare  und 
nicht  stillende  weibliche  Individúen  ebenso  leicht  an  Carcinom  er- 
kranken  kónnen,  wie  fruchtbare  und  stillende  Frauen. 

Anders  liegen  die  Verháltnisse  bei  Beantwortung  der  Frage, 
ob  den  Entwickelungsanomalien  irgend  welche  Bedeutung  zuzu- 
schreiben  ist. 

In  meinem  Material  finde  ich  6  hierher  gehorige  Falle  ange- 
geben,  also  annáhernd  4  pCt.,  bei  denen  das  Carcinom  in  der 
Brustdrúse  zur  Entwickelung  gekommen  war,  die  in  ihrer  anato- 
mischen  und  gleichzeitig  functionellen  Entwickelung  zurückge- 
blieben  war. 

Zulctzt  sind  noch  2  Falle  zu  erwáhnen.  bei  denen  ein  Zu- 
sammenhang der  Carcinombildung  und  des  chronischen  Reizes 
nicht  von  der  Hand  gewiesen  werden  kann,  in  beiden  Fallen  war 
wáhrend  des  Náhrgescháfts  die  Warze  háufig  wund  gerissen  und 
nicht  wieder  zur  fleilung  gekommen.  Hier  hatte  die  Carcinoment- 
wickelung  Platz  gegrifien. 

Die  Mitwirkung   áusserer  Ursachen    bei    der   Carcinombildung 
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hat  man  weiterhin  zu  erkennen  gegiaabt    aus  der  Prádilection  des 
Carcinoms  für  die  einzelnen  Abschnitte  der  Mamma. 

Ob  es  in  der  rechten  oder  línken  Mamma,  ob  es  in  der  oberen 
oder  unteren,  áusseren  oder  inneren  Hálfte  oder  im  entsprechenden 
Quadranten  sich  entwickelt  hat,  so  hat  man  dieses  mit  der  gerín- 
gerén  oder  grosseren  Moglichkeit  áusserer  Insulte  in  Zusammen- 
hang  gebracht. 

Wenn  auch  manche  Statistiken  ein  geringes  Ueberwiegen  der 
línken  Seite  erkennen  lassen,  so  ergeben  doch  gróssere  ver- 
cinigte  Statistiken,  wie  Ziegler^)  sie  anführt:  von  Volkmann, 
Uillroth,  Winiwarter,  Heinecke,  Gurlt,  Porock,  Hilde- 
brand,  Sprengel,  Schultheis,  Keser,  Loewenthal,  Kron- 
lein:  rechts  1356,  links  1364  so  geringe  Unterschiede,  dass  man 
darauf  Hypothesen  zu  bauen  unterlassen  solí. 

Nach  meiner  Zusammenstellung  fand  sich  das  Carcinom  unter 
169  Fallen  97  mal  in  der  linken,  69  mal  in  der  rechten  Brust  und 
3  mal  in  beiden  Brüsten  gleichzeitig. 

Eclatanter  sind  die  Unterschiede,  die  dio  Localisation  des 
Carcinoms  in  den  verschiedenen  Abschnittcn  der  Brustdrüse  auf- 
weist.  In  dieser  Hinsicht  kann  ich  auch  nur  die  bisherigen  Angaben 
hierüber  bestátigen,  dass  die  áussere  Hálfte  mehr  befallen  wird  ais 
die  innere,  und  wiederum  die  obere  mehr  ais  die  untere.  Ich  finde 
unter  130  Fallen,  in  denen  genauere  Aufzeichnungen  nach  diesem 
Gesichtspunkt  vorliegen,  befallen 

die  áussere  Hálfte  72  mal 

„    innere         „        9    „ 

den  áusseren  oberen    Quadranten  49  mal 

„  „         unteren  „  16    „ 

^      inneren  oberen  „  3    „ 

„  „       unteren  „  1     „ 

4  mal  hatte  das  Carcinom  von  der  Warzengegend  seinen  Aus- 
gang  genommen.  Von  einmal  wirkenden  mechanischen  Insulten  solí 
in  8  Fallen  das  Carcinom  hervorgerufen  sein. 

1.  Fraa,  56  Jahre.  Kein  Partus.  Vor  2  Jahren  entstand  nach  einem  Stoss 
durch  das  Schwangrad  einer  Dreschmaschine  gegen  die  linke  Brust  hier  eine 
blutonterlaufene  Stelle,  in  der  eine  Harte  in  der  Folge  zurückblieb,  die  in  der 
letzten  Zeit  stárker  gewachsen  sein  solí.  Carcinoma  mammae  sinistr. 

O  Ziegler,  1.  c. 
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2.  29jáhriges  Mádchen  bekommt  vor  2  Jahren  eínen  Stoss  gegen  die 
línke  Mamma  von  einer  Kah,  dort  Bluterguss,  der  ais  Knoten  bleibt,  war  ein 
balbes  Jahr  noch  kleiner  Knoten,  dann  grosses  Carcinom  mit  Achseldrüsenr 
atTection. 

3.  Frau,  72  Jahre.  Multar  an  gynákologischem  Leíden  gestorben,  eine 
Schwester  an  Brustkrebs.  Patientin  selbst  war  stets  gesund.  Reohte  Brust- 
tirüse  solí  stets  kleiner  gewesen  sein  ais  die  linke,  so  dass  sio  ihre  beiden 
Kinder  mit  dieser  nicht  stillen  konnte.  Vor  5  Jabren  crhielt  sie  einen  Stoss 
^egen  die  rechte  Brust,  wonach  sich  ein  Knoten  darin  entwickelt  haben  solí, 
tier  langsaro  an  Grosse  zunahm,  wahrend  die  Drüse  immer  mehr  schwand. 
Scirrhus  mammae. 

4.  Frau,  41  Jahre.  Erlitt  vor  2  Jahren  durch  einen  Ochsen  einen  Stoss 
;;egen  die  linke  BrustdriLse,  Die  Haut  war  damals  blutunterlaufcn,  was  14  Tage 
daaerte,  dann  schwanden  auch  die  Schmerzen,  hier  hat  sich  jetzt  ein  hühner- 
i^igrosser  Knoten  entwickelt.  Carcinoma  mammae  sinistr. 

5*  Frau,  43  Jahre,  will  sich  durch  Stoss  gegen  eine  Thürklínke  an  der 
Aossenseite  der  linken  Brust  eine  Beule  zugezogen  haben,  die  bald  danach  ver- 
eiterte  qnd  aufbrach ;  die  Absonderung  sistirte  nie.  Die  Frau  prásentirt  an  der 
Aussenseite  der  linken  Brust  eine  Wundhohle,  deren  Wandung  carcinos  ist. 

6.  Frau,  42  Jahre,  hat  3  gesunde  Kinder,  erhielt  vor  2^/4  Jahren  einen 
^ebr  heftigen  Stoss  mit  dem  Handkorbhenkel  gegen  die  linke  Mamma.  Zwei 
Monate  darauf  bemerkte  sie  eine  feste  Stelle  in  der  linken  Mamma,  die  wuchs. 
Carcinoma  mammae, 

7.  Frau,  55  Jahre,  aus  gesunder  Familio,  wurde  vor  5  Monaten  gegen 
die  rechte  Brust  gestossen  und  empfand  anhaltenden  Schmerz,  wenige  Wochen 
darauf  fühlte  sie  einen  kleinen  Knoten  in  dieser  Brustdrüso,  der  stetig  bis  zur 
Apfelgrosse  heranwuchs.  Carcinoma  mammae  dextr. 

8.  Mann,  44  Jahre,  will  vor  3  Jahren  einen  Stoss  mit  einem  Servirbrett 
iregen  die  linke  Brust  neben  der  Brustwarze  erlitten  haben,  ob  ein  sichtbarer 
Bluterguss  vorhanden  gewesen,  ist  nicht  festzustellen.  ^4  J^hre  spáter  ent- 
>tand  eine  langsam  sich  vergrossernde  Harte.  Carcinoma  mammae  sinistr. 

9.  Mann,  50  Jahre,  dessen  Vater  an  „Magenverhártung"  gestorben, 
stürzte  vor  1  Jahr  aus  einem  Wagcn  und  verletzte  sich  hierbei  die  linke  Brust- 
warze. Diese  sowie  ihre  Umgebung  verhartete  sich  seitdem  und  schmerzte  an- 
dauernd.  Jetzt  zeigt  sich  an  der  linken  Mamma  ein  handtellergrosser  zer- 
fallener  Tumor.  Carcinoma  mammae  sinistr. 

Besonders  werthvotl  sind  hier  die  Falle  1,  2,  4  und  5,  weil 
hier  eine  Brücke  zwischen  Trauma  und  erstem  Auftreten  des  Car- 
cinoms  offensichtlich  ist,  auf  einen  Stoss  erfolgt  ein  Bluterguss,  auf 
dessen  Boden  sich  das  Carcinom  entwickelt. 

Die  Ansichten,  welche  in  den  verschiedenen  Arbeiten  über 
Beziehungen  des  Traumas  zur  Carcinombildung  in  der  Brustdrüse 
ausgesprochen  sind,    stimmen  darin  überein,    dass  dem  einraaligen 
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Trauma  ais  disponirendem  Moment  ein  Einfluss  auf  die  Entstehung 
des  Carcinoms  nicht  abgesprochen  werden  kann,  dass  andererseits 
aber  bei  Beurtheilung  hierher  gehoriger  Falle  den  Angaben  der 
Patienten  gegenüber  Vorsicht  geboten  ist,  da  viele  Patienten  erst 
durch  das  Trauma  auf  ihr  Leiden  aufmerksam  gemacht  werden, 
oder  suchen,  ura  eine  Erklárung  für  ihr  Leiden  zu  haben,  ein 
kürzere  oder  lángere  Zeit  vorausgegangenes  Trauma  dazu  in  Be- 
ziehung  zu  bríngen. 

Man  wird  deraentsprechend  bei  sorgfáltiger  Prüfung  der  Falle 
einen  geringeren  Procentsatz  von  Carcinombildung  nach  Trauma 
erhalten,  ais  wenn  nur  nach  den  Angaben  der  Patienten  die  Falle 
beurtheilt  werden.  Infolgedessen  weisen  auch  die  einzelnen  Statistiken 
die  verschiedensten  Werthe  auf. 
Winiwarter    fand  unter  170  Fallen  12mal  einmaliges  Trauma  =    7,06  pCt. 

„       =  14,0      ,. 
r  r)         ^^^  ¿¿,0       „ 

„  ,,       =  16,8      ,. 

,.  „  :=     1,6 

—    4  4 

Diese  Zusammenstellung  ergiebt  also,  dass  unter  1248  Fallen 
141  einera  einmaligen  Trauma  die  Entstehung  ihres  Carcinoms 
verdanken,  was  einem  Verháltniss  von  11,3:100  entspricht. 

f)  Carcinom  der  Blase. 

6  Falle  im  Alter  von  46 — 75  Jahren. 

Die  Geschwülste  der  Blase  im  AUgemeinen  gehoren  zu  den 
seltenen  Geschwülsten. 

Nach  Küster's  Statistik  fanden  sich  unter  19267  Geschwulst- 
fállen  nur  0,25  pCt.  Blasentumoren. 

Nach  der  Statistik  von  Gurlt  kommen  auf  1663  Geschwulst- 
fálle  nur  66  auf  die  Blase  =  0,39  pCt. 

Unter  den  malignen  Tumoren  der  Blase  bilden  bei  Weitem 
das  Gros  die  verschiedenen  Formen  des  Carcinoms,  unter  denen 
wieder  der  Zottenkrebs  ara  háufigsten  ist  ^);  bevorzugt  ist  besonders, 
wie    das    auch    unsere  Falle  deraonstriren,    das  hohere  Alter,    und 
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1)  ültzmann,  Die  Krankheiten  der  Harnblase.    Deutsche  Ghirurgie.   1890. 
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wenD  man  nach  dem  Geschlecht  unterscheidet,  besonders  das  mánn- 
liche;  ¡n  unserem  Material  5  Mánner,  1  Frau.  Das  gilt  natürlich 
nur  für  die  primaren  Carcinome  der  Blase,  secundare  sind  jeden- 
íalls  in  Folge  der  grosseren  Háufigkeit  der  carcinomatosen  De- 
generation  der  weiblichen  Genitalien  bei  Frauen  viel  háufiger,  ais 
beim  Manne.  Heilborn  hat  an  der  Hand  von  4778  Sectionen 
dieses  Verháltniss  untersucht  und  fand  den  Blasenkrebs  überhaupt 
nur  37  mal,  und  zwar  bei  33  Weibern  und  nur  4  Mánnern,  und 
darunter  primar  bei  4  Frauen  und  3  Mánnern.  Da  nun  unter  jenen 
4778  Leichen  3043  mánnliche  und  1734  weibliche  waren,  so  kam 
also  der  Blasenkrebs  bei  Weibern  15  mal  so  oft  vor,  ais  bei  Mánnern, 
cr  war  aber  bei  den  Frauen  nur  in  12  pCt.  primar  gegen  75  pCt. 
primaren  Blasenkrebses  bei  den  Mánnern.  Worin  diese  Bevorzugung 
des  mánnlichen  Geschlechts  seinen  Grund  hat,  ist  ebenso  dunkel 
wie  die  Aetiologie  der  Blasencarcinome  überhaupt.  Vielleicht  spielen 
bernfliche  Schádigungen,  vornchmlich  durch  chemische  Reize,  eine 
bedeutende  Rolle  hierbei,  áhnlich  so  ^ie  bei  dem  Schornsteinfeger- 
krebs,  dem  Hautkrebs  der  Paraffinarbeiter  und  den  Lungensarkomen 
der  Arbeiter  in  den  Arsenikbergwerken  bei  Schneeberg.  Bekannt 
sind  die  Publicationen  von  Rehn,  in  denen  er  auf  die  Bedeutung 
des  chemischen  Reizes  des  mit  dem  Harn  abgeschiedenen  Anilins 
für  die  Bildung  von  Blasenturaoren  hinweist.  Für  die  Beurtheilung 
der  Bedeutung  chronischer  Reize  bei  der  Tumorentwickelung  in  der 
Blase  ist  bemerkenswerth  der  Sitz  der  Blasengeschwulst,  die  be- 
sonders die  tiefen  Partien  der  Blase  bevorzugt  und  die  Mündungen 
der  üreteren.  In  seltenen  Fallen  haben  Stricturen  mit  ihren  Folge- 
zustánden,  chronische  Cystitis  und  Steinleiden  zur  Entstehung  der 
Tamoren  Anlass  gegeben. 

Unter  meinem  Material  war  der  Sitz  der  Carcinome  in  5  Fallen 
an  den  Ureterenmündungen. 

In  zwei  Fallen  ist  man  versucht,  den  Beginn  eines  Blasen- 
krebses mit  Blasensteinen  in  Zusammenhang  zu  bringen. 

Fall  I.  Eínem  Tljahrigen  Mann  war  2  Jabre  vor  seiner  Aufnahme  in  die 
KlÍDÍk  ein  Blasenstein  unter  grossen  Schmerzen  und  unter  Blutung  abgegangen. 
Dann  war  er  1^4  Jabre  freí  von  Beschwerden,  dann  trat  wieder  Blat  im  Urin 
auf.  Ein  Stein  war  nicht  mehr  in  der  Blase  nacbzuweisen.  Die  mit  dem  Urin 
heraasbeforderten  Massen  zeigten  ,,baumartig  vorzwoigtes  Gowebe  mit  víelen 
Lagen  Epitbel  bedeckt  und  grossen  Klumpen  Tíelgestalteter  Zellen".  Die  Diagnose 
wurde  auf  Carcinom  gestellt. 
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Fall  II.  Mann,  46  Jahre,  aufgenommen  1903,  wurden  in  den  Jahren  1885 
und  86  auf  dem  Wege  der  Boutonniére  mehrere  Blasensteine  entfernt.  2  Jahre 
spater  musste  die  rechte  Niere  exstirpirt  werden.  Seit  Beginn  des  jetzigen 
Aufnahmejahres  hat  Pat.  wieder  das  Gefühl,  ais  ob  ein  Blasenstein  vorhanden 
wáre.  Durch  die  Boutonnierenwunde,  die  sich  bisher  nicht  geschlossen  hatte, 
aus  der  sich  vielmehr  trüber  stinkender  ürin  entleerte,  wird  ein  wallnussgrosser 
Stein  entfernt,  der  in  einer  sackartigen  Erweiterung  der  Pars  membranácea  und 
prostatica  nrethrae  lagerte.  In  der  stark  geschrumpften,  theilwoise  inkrastirten 
und  mit  einem  grossen  Divertikel  versebenen  Blase  lassen  sich  polypenartige, 
weiche  Tumoren  constatiren.  Pat.  starb  2Monate  spater  in  Folge  Pyelonephritis. 
Die  hintere  Blasenwand  war  von  der  Einmündungsstelle  des  linken  Uréter  (der 
rechte  war,  nebenbei  bemerkt,  vollkommen  obliterirt)  in  einen  fast  kindskopf- 
grossen,  stark  zerklüfteten,  rothlich  grauen,  weichen  Tumor  verwandelt.  Dia- 
gnose:  Carcinora. 

Es  wáren  also  diese  Falle  gleichzustellen  mit  den  Gallenblasen- 
carcinomen,  in  dem  Sinne,  dass  die  Heranbildung  des  Carcinoms 
unler  der  Einwirkung  des  Steines  —  Lásion  und  Narbenbildung 
der  Schleirahaut,  Cystitis  —  eine  ursprüngliche  Veranlagung  der 
Zellen  zur  Geschwulstbildung  vorausgesetzt  —  ausgelost  wáre. 

Besonderes  Interesse  verdient  noch  ein  Fall,  der  eine  Frage 
von  grosser  practischer  Bedeutung  beleuchtet:  ob  námlich  eine 
Verwandlung  ursprünglich  gutartiger  Geschwülste,  namentlich  gut- 
artiger  Papillome,  in  bosartige  vorkommen  kann,  wie  es  z.  B. 
ültzmann,  Rokitansky  angenommen. 

Einen  Beweis  für  das  Vorkommen  derartiger  Umwandlung  lieíert 
ein  von  v.  Winckel  genau  beobachteter  und  beschriebener  Fall,  wo 
bci  einer  jungen  Frau  8  Jahre,  nachdem  ein  gutartiges  Papillom 
von  der  hinteren  Wand  der  Blase,  dort  wo  der  rechte  Uréter 
mündet,  entfernt  worden  war,  an  dieser  Stelle  die  Blasenwand 
carcinomatos  degenerirt  gefunden  wurde. 

In  unserem  Falle  handelt  es  sich  um  einen  37  jáhrigen  Land- 
wirth,  der  aus  gesunder  Familie  stammt  und  bis  zum  Beginn  seine¿5 
jetzigen  Leidens  immer  gesund  war.  Vor  7  Jahren  traten  zuerst 
Blasenblutungen  auf,  die  an  Intensitát  sehr  stark  wechselten,  so 
dass  zeitweise  auch  ganz  klarer  ürin  entleert  wurde.  Vor  Vi  Jahre 
erkrankte  der  Patient  an  linksseitiger  Pleuritis  mit  Exsudatbildung. 
Bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  war  bei  dem  stark  abgemagerten 
Menschen  der  ürin  sehr  stark  bluthaltig.  Im  Blasenboden  wurde 
mit  dem  Cystoskop  eine  mit  flottirenden  Zotten  besetzte  Geschwulst 
festgestellt.      Eine     Punction     der     erkrankten    Brusthohle     ergab 
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sanguinolenten  Erguss,  die  darauf  folgende  Thoracocenthese  papilláre 
Wucherungen  auf  der  Pleura.  Der  Patient  verfiel  iramer  mehr  und 
kam  fast  3  Monate  spáter  zum  Exitus.     Die  Section  ergab: 

In  beiden  Brusthohlen  sind  zahlreiche  feste,  grauweisse  Neu- 
bildungen  auf  beiden  Pleuren,  die  linkerseits  auch  auf  die  Lungen 
und  den  Herzbeutel  übergegriflFen  haben.  Das  Peritoneum  parietale, 
Mesenterium  und  Netz  ist  übersát  mit  einer  ünzahl  linsengrosser, 
flacher,  grauweisser  Knotchen,  die  stellenweise  zu  grosseren  Klumpen 
confluiren.  Die  Blase  zeigt  ira  Inneren  an  der  Einmündung  des 
Ünken  Uréter  eine  kleinapfelgrosse,  halbkugelig  prominirende  Ge- 
schwulst,  deren  Oberfláche  himbeerartig  an  den  Randem  leicht 
durchscheinend  gallertig  roth  erscheint,  die  in  der  Tiefe  dann  harterc 
Consistenz  gewinnt,  mehr  grauweiss  wird  und  die  Blasenwand 
durchsetzend  in  eine  auf  der  Ünken  Beckenschaufel  aufliegende,  zu 
einem  Haufen  confluirte  Geschwulstmasse  übergeht.  Diagnose: 
Carcinom  der  Blase  mit  ausgedehnter  Metastasenbildung.  Aus  der 
Thatsache,  dass  bei  dem  jugendlichen  Manne  Blasenblutungen  mit 
wechselnder  Stárko  und  zeitweíligera  Verscbwinden  7  Jahre  hindurcli 
bestanden,  dann  rapider  Verfall  eintrat,  und  aus  der  Thatsache, 
dass  der  Blasenkrebs  bei  seinem  schnellen  Verlauf  wohl  selten  über 
ein  Jahr  dauert,  ferner  aus  dem  Befund  des  Tumors  bei  der  Section, 
kann  wohl  mit  Sicherheit  geschlossen  werden,  dass  es  sich  anfangs 
um  ein  leicht  zu  Blutungen  neigendes,  sich  ais  gutartig  prásentiren- 
des  Papillom  der  Blase  gehandelt  hat,  das  chronisch  gereizt  und 
ládirt  durch  die  Function  der  Blase  and  den  in  Folge  der  Blut- 
bcimengung  zersetzten  Urin  durch  Zerfallvorgánge,  Blutungen, 
Nekrosen  und  Erweichungen  in  die  bosartige  Form  überging. 

Mit  einer  solchen  sogenannten  malignen  Entartung  einer  Ge- 
schwulst  muss  gerechnet  werden,  die  Bedingung  dazu  muss  aber 
wieder,  da  nur  in  seltenen  Fallen  dieser  Vorgang  sich  abspielt,  in 
einer  von  vornherein  den  Zellen  anhaftenden,  zur  Malignitát  ncigen- 
den  Qualitát  gegeben  sein.  Für  die  letztere  Bedingung  spricht 
auch  der  ümstand,  „dass  gewisse  Geschwülste  auch  bei  infiltrativem 
Wachsthum,  auch  nach  Hineingelangen  ihrer  Elemente  in  die  Blut- 
und  Lymphgefásse  nicht  jene  Eigenschaften  erlangen,  die  wir  von 
den  malignen  erwarten,  und  dass  ferner  keine  áussere  Einwirkung 
irgend  wclcher  Art  im  Stande  ist,  manche  Geschwülste  aus  dem 
sogenannten  gutartigen  Stadium  herauszubringen^  (Borst). 
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f)  Carcinome  der  mánnlichen  Genitalien. 

Von  den  Carcinomén,  die  hier  vorkommen,  macht  der  Penis- 
krebs  den  grossten  Procentsatz  aus.  *) 

Aus  einer  Statistik  von  Patterson,  welche  359  Falle  um- 
fasst,  geht  hervor,  dass  das  Peniscarcinom  ungefáhr  2  pCt.  aller 
Carcinome  ausmacht  und  am  háufígsten  im  mittleren  Lebensalter 
vorkommt. 

Bei  seiner  Entstehung  spielt,  wie  allgemein  anerkannt  wird, 
die  angeborene  Phiraose  ais  irritatives  Moment  eine  hervorragende 
Rolle,  indem  durch  Anháufung  der  Práputialsecrete  vielfache  Ent- 
zündangen  der  Práputial-  und  Glansoberfláche,  also  chronische 
Reizzustánde,  geschaffen  werden.  Die  grauweissen  glánzenden  Plaques, 
welche  ais  Folgen  dieser  Reizzustánde  am  Práputium  und  der 
Glans  sich  entwickeln,  die  Psoriasis  praeputialis  (Schuchardt)  dis- 
ponirt  besonders  zur  Entstehung  des  Carcinoms. 

Das  Jenenser  Material  umfasst  18  Carcinome  des  Penis,  deren 
Tráger  im  Alter  von  37 — 70  Jahren  standen,  das  ergiebt  auf  die 
Gesammtsumme  der  bei  dieser  Arbeit  benutzten  Carcinome  auch 
annáhernd  2  pCt.,  námlich  2,3  pCt.  Bei  13  Fallen  hatte  stets  Phi- 
mose  bestanden  und  war  háufig  Ursache  der  Balanitis  geworden, 
in  einem  Falle  hatte  eine  Warze  den  Ausgangspunkt  gebildet. 

Diesen  Peniscarcinomen  gegenüber  ist  das  Carcinom  der  Ham- 
rohre  eine  ganz  enorme  Seltenheit. 

Die  einschlágige  Literatur  weist  nur  spárliche  casuistische 
Beitráge  auf,  die  sich  erst  in  neuerer  Zeit  gemehrt  haben.  Lip- 
mann-Wulff^)  hat  aus  der  Literatur  20  Falle  gesammelt,  denen 
er  nur  einen  Fall  hinzuzufügen  in  der  Lage  ist.  Bei  diesen  Fallen 
hat  es  sich  entweder  um  einen  primaren  Harnrohren-  oder  Ham- 
rohrenfistelkrebs  gehandelt.  Die  grosste  Mehrzahl  der  Erkrankten 
stand  im  sogenannten  Erebsalter,  hatte  also  das  50.  Lebensjahr 
bereits  überschritten. 

Die  Krebsgeschwulst  sass  in  wenigen  Fallen  in  der  Pars  pén- 
dula, in  den  weitaus  meisten  Fallen  aber  in  der  Pars  fixa,  der 
Pars  bulbosa  und   nuda  urethrae.    Sie  hatte  sich  am  háufigsten  im 


')  Kaufmann,  Verletzuagen  und  Krankheiten  der  mánnlichen  Harnrohre 
und  des  Penis.    Deutsche  Chirurgie.  1886. 

2)  Ueber  Harnrohrenfisteln  und  -Krebs.    Berl.  klin.  "Wochenschr.    1903. 
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Anschluss  an  lange  vorher  bestehende  Stricturen  und  Fistelbil- 
dungen  entwickelt,  welche  wiederum  auf  chronisch  gonorrhoischer 
oder  traumatischer  Basis  entstanden  waren. 

Das  Material  der  Jenenser  Elinik  weist  2  Falle  auf,  die  ich 
bei  der  Seltenheit  des  Vorkoramens  von  Harnrohrenkrebsen  etwas 
eingehender  behandeln  werde. 

1.  Mann,  46  Jahre  alt,  aafgenommen  13.  7.  1891.  Im  21.  Lebensjahre 
trat  im  Anschluss  an  starke  Diarrhoe  Harnverhaltung  auf.  Katbeterismus 
koDDte  nicht  ausgeführt  werden.  Unter  Schüttelfrosten  schwoll  der  Penis  und 
die  ganze  Gegend  um  die  Genitalien  stark  an,  bekam  schwarze  Yerfarbung. 
Schliesslich  brach  der  (Jrin  am  Damm  durcb.  Die  Urininfíltration  gíng  zurück, 
die  Wunde  am  Damm  heilfe  und  die  Urinentleerung  erfolgte  bald  wieder  auf 
natürlichem  Wege.  Ver  2  .labren  trat  wieder  unter  Scbüttelfrosten  und  nach 
scbmerzhafter  Scbwellung  am  Damm  Fístelbildung  auf.  Nacb  einigen  Woohen 
Heilong.  Vor  3  Wochen  gleicber  Vorgang,  seitdem  besteht  Fieber  und  heftige 
Scbmerzen  beim  Uriniren.  Die  Fistel  am  Damm  secemirt  reichlich  Eiter,  was 
fróber  nicht  der  Fall  gewesen  sein  soU. 

Operation:  An  Stelle  der  Urethralmündung  eine  seichte  Grabe  und  in 
dieser  2  ganz  feine  Fisteln,  die  in  die  Uretbra  führen  —  angeborene  Miss- 
bildung.  Spaltung  bis  in  die  nórmale  Harnrohre,  die  sich  erst  ca.  5  cm  hoher 
aafwarts  rorfíndet.  In  der  Hamrohre  lasst  sich  eine  Sonde  bis  znm  Damm 
Torscbieben,  wo  sie  auf  eine  Strictur  triíTt.  Hier  fíndet  sich  dicht  hinter  dem 
Scrotum  eine  apfelgrosse,  mit  mehrfachen  Einkerbungen  versehene  sebr  harto 
Scbwellung  von  mehreren  stinkenden,  Eiter  entleerenden  Fisteln  durchsetzt. 
Scbnitt  auf  die  Sonde  durch  diese  Scbwellung  geht  durch  derbes,  knirschen- 
des.  gelbweisses  Gewebe  in  eine  Hohle  mit  verschiedenen  Ausláufern,  die  von 
feinwarzigem,  leicht  gallertig  roth  scheinendemGranulatíonsgewebe  ausgekleidet 
ist.  Auf  eine  Lange  von  3  cm  fehlt  jede  Spar  von  Schleimhaut. 

Die  mikroskopische  Untersuchang  eines  Stückes  des  schwartigen  Gewebes 
ergiebt  Plattenepithelcarcinom. 

2.  Mann,  38  Jahre,  aafgenommen  24.  7.  02,  will  schon  von  Kind  auf 
eine  Verengerang  seiner  Harnr5hre  haben.  In  seinem  17.  Lebensjahre  wurde 
in  hiesiger  Klinik  eine  Phimose  operirt.  Geschlechtskrankheiten  hat  er  nicht 
durcbgemacht.  Vor  ca.  IY2  Jahren  empfand  er  Schmerzen  beim  Uriniren  und 
bemerkte,  dass  sein  Urin  bluthaltig  war.  Es  wurde  mehrfaoh  &rztlich  mit  Ka- 
tbeterismus behandelt,  wodurch  jodesmal  kurze  Erleichterung  gescbaffen  wurde. 
Es  bandelt  sich  um  einen  wohlgenáhrten,  gesund  aussehenden  Mann,  der  nur 
in  dúnnem  Strahl  zn  uriniren  vermag;  die  Hamrobrenmündung  ist  bis  zu 
Stecknadelkopfgrosse  verengt.  Im  Verlauf  der  Hamrohre  ist  nichts  von  einer 
Yerhártung  zu  spuren. 

Operation:  Die  Hamrohre  muss  von  der  Mündung  aus  bis  1  cm  hinter 
die  Glans  gespalten  werden,  damit  nur  dünne  Sonde  No.  19  eingeführt  werden 
kann.  Diese  dringt  bis  zar  Pars  membranácea  vor,  wo  sie  Widerstand  fíndet. 
Es  wird  auf  diese  Stelle  eingeschnitten   und  dabei   eine  scharfrandige,   ring- 

▲rehíT  mr  klin.  Chimrgie.   Bd.  78.  Beft  2.  iQ 
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iormige  Strictur  am  Beginn  des  Bolbas  offengelegt.  Es  findet  sich  bei  der  Ex- 
stirpation  dieser  Strictur  keine  narbige  Veránderung  oder  InfiitratioD  des  peri- 
urethralen  Gewebes,  sofort  hinter  dieser  Strictur  beginnt  wieder  Dormale,  weite 
Harnrohre.  Das  Epithel  an  der  Stricturstelle  ist  weisslich  gefarbt,  verdickt. 
Offene  Wundbehandlung.  Nach  zweimaliger  Sondírung  wird  der  Patíent  mit 
schmaler,  granulirender  Wunde  am  Damm  entlassen. 

£in  Jahr  spater,  am  2.  3.  03.,  wird  der  Mano  in  sehr  schiechtem  Zu- 
stande  wieder  auígenommen.  Klagen  über  Schmerzen  ín  der  Blase  uud  der 
Harnrohre  beím  Wasserlasseu.  Die  Harnrdhre  hat  sich  wieder  dicht  ror  der 
bei  der  letzten  Operation  gesetzten  Boutonnierenwnnde  verengert.  Letztere  be- 
steht  noch,  ihre  Rander  sind  vorgewulstet,  derben,  papillomatosen  Charakters. 
Die  Rander  werden  abgetragen,  Harnrdhre  sondirt.  Ausserdem  bestebt  noch 
Cystitis,  Pyelonephritis.  Das  zur  mikroskopischen  Untersuohung  bestimmte 
Stüok  aus  der  Wunde  am  Damm  befand  sich  an  der  Grenze  des  Ueberganges 
der  áusseren  Haut  des  Dammes  zur  Wundfláche.  Man  sieht  mikroskopisch  das 
Deckepithel  der  áusseren  Haut  des  Dammes  nach  der  Wunde  zu  allmáhlig 
immer  mehr  an  Dicke  zunehmen,  die  Papillen  immer  tiefer  und  mit  zunehmen- 
der  Verzweigung  in  das  Bindegewebe  eindringen.  In  dieser  Form  lásst  es  sich 
eine  kurze  Strecke  weit  verfolgen,  dann  setzt  durch  eine  schmale  Zone  klein- 
zelliger  Infíltration  abgegrenzt,  das  Granulationsgewebe  ein,  in  das  durch 
Bindegewebsstránge,  die  theilweíse  in  dicken  Zügen  das  ganze  Bild  durch- 
laufen,  und  kleinzellige  Infiltration  abgesondert  oder  zerklüftet  Zapfen  und 
Strange  von  Plattenepithelien  verschiedenster  Form  und  Grosse  mit  grossem 
bláschenformigen,  vielfach  in  Tbeilung  begriífenem  Kern  eingesprengt  sind,  ab 
und  zu  sind  dazwischen  Epithelperlen  gelagert.  Nach  der  Basis  zu  ist  diese 
Schicht  von  Epithelmassen  durch  ein  breites  Lager  kleinzelliger  Infiltration 
von  dem  Granulations-  und  Bindegewebe  getrennt. 

Danaoh  haben  wir  es  mit  einem  Plattenepithelkrobs  oder  Cancroid 
zu  thun. 

Bei  den  meisten  ais  Carciaom  iDÍkroskopisch  erkannten  Folien 
in  der  Literatur  handelt  es  sich  udq  typische  Plattenepithelcarci- 
nome  und  nur  in  wenigen  Fallen  (Cabot,  Buday,  Albarran) 
wurde  Cylinderzellenkrebs  nachgewiesen.  In  den  letzten  Fallen 
hatte  also  offenbar  das  Garcinom  seinen  Ausgang  von  der  Harn- 
rohrenschleimhaut  genommen  oder  von  der  Einmündung  der  Cowper- 
schen  Drüsen. 

Für  die  Entstehung  der  Plattenepithelkrebse  sind  zwei  Moglich- 
keiten  vorhandcn,  entweder  stammen  sie  von  dem  umgewandelt«n 
Epithel  der  Harnrohre  oder  von  dem  in  die  Fisteln  hineinge- 
wucherten  Hautepithel. 

Wir    wissen     aus    den    üntersuchungen    von    Posner^)    und 

O  Posner,  Virchow's  Archiv.    1889. 
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Neclsen^),  dass  die  Gylinderschleirahaut  der  Harnrohre  in  hervor- 
ragendem  Maasse  die  Fáhigkeit  besitzt,  epidermidal  zu  entarten 
und  ZD  verhornen.  In  Folge  dessen  findet  man  auch  die  weissen 
verdickten  Plattenepithelplaques  in  der  Harnrohre  an  der  Strictur- 
stelle  nach  chronischer  Gonorrhoe. 

Dass  überhaupt  an  strícturírenden  Stellen  die  Gylinderzellen- 
schleimhaut  Neigung  zeigt  zu  entarten,  sich  zu  verdicken  und  zu 
verhornen,  hat  bereits  Dittel  nachgewiesen. 

Darch  die  bestándige  Entzündung  im  Gebiet  der  Strictur,  durch 
die  ZerniDg  im  Gewebe  in  Folge  der  Strictur,  und  die  Reizung 
dieses  Gebietes  der  Harnrohre  durch  das  Ueberrieseln  des  oft 
fauligen  Urins  entwickelt  sich  der  primare  Harnrohrenkrebs  auf 
dcm  bereits  vorbereiteten  Boden.  Ist  es  bereits  zur  Fistelbildung 
gekommen,  so  kann  auch  die  epitheliale  Auskleidung  der  Fistel 
den  Mutterboden  fñr  das  Garcinom  bilden,  es  wáre  das  ein  áhn- 
licher  Vorgang,  wie  in  den  weiter  unten  erwáhnten  Fallen  von 
Garcinom  der  Todtenlade,  wo  in  dera  auf  dem  Wege  der  Fistel  in 
die  Hohle  gelangten  Epithel  durch  den  Reiz  des  Secretes  die  Erebs- 
entwickelung  ausgelóst  wurde  oder  wie  bei  der  Entstehung  des 
Peniskrebses  in  Folge  der  Balanitis  bei  Phiraose.  Für  die  primare 
Entstehung  des  Krebses  der  Harnrohrenschleimhaut  sprechen  Falle, 
wo  überhaupt  eine  offensichtliche  ürsache,  Strictur,  Gonorrhoe. 
Trauma  nicht  nachzuweisen  war,  wo  nnr  eine  allmáhlig  zunehmende 
Yerengerung  des  Hamrdhrenlumens,  feste  Schwellung  durch  die 
Neubildung  entlang  der  Harnrohre  bestanden,  weshalb  die  Autoren 
in  diesen  Fallen  den  Ort  der  primaren  Entstehung  des  Krebses  in 
die  Harnrohrenschleimhaut  verlegen.  Einen  voUen  Beweis  für  diese 
Art  der  Hamrohrenkrebse  hat  Schustler  erbracht.  Wir  haben 
oben  gesehen,  dass  die  Mehrzahl  der  FáUe  der  Hamrohrenkrebse 
sich  entwickelt  an  Stricturen  und  Fistel bildungen.  In  diese  Eate- 
goríe  gehóren  auch  unsere  beiden  Falle.  Im  ersteren  Falle  hatte 
eine  angeborene  Yerengerung  der  Hamrohrenmündung  zu  einer 
Ruptur  der  Harnrohre  am  Damm  und  nachfolgender  Fistelbildung 
geführt,  auf  deren  Boden  das  Garcinom  sich  entwickelte.  Der  inter- 
essantere  Fall  von  beiden  ist  der  andero.  Hier  handelt  es  sich 
auch  um  einen  angeborenen  Entwickelungsfehler  in  der  Harnrohre, 

O  Neejsen,  Beitr.  z.  Patbol.  u.  Therapie  des  chron.  Trippers.   Wien  1888. 
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um  eine  scharfrandigc  Strictur  ohne  Schwielenbildung  in  ihrer  Um- 
gebung.  Die  Strictur  wurde  durch  die  Boutonniére  mit  Exstirpation 
beseitigt.  Eine  Neubildung  war  sicherlich  noch  ausgeschlossen. 
Eigenthüralich  ist  nun,  dass  die  Wunde  am  Damm,  die  doch  sor- 
ber durch  normales  Gewebe  geführt  wurde,  keine  Tendenz  zum 
Heilen  zeigte,  ihre  Rander  vielmehr  bereits  nach  einem  Jahre  eine 
Wucherung  zeigten,  die  mikroskopisch  ais  Carcinom  gedeutet 
wurde,  oflfenbar  entstanden  auf  der  Basis  des  von  der  Dammhaut 
in  die  Wunde  hinein  gewücherten  Epithels. 

Hier  hat  es  also  nur  des  Zeitraumes  eines  Jahres  bedurft,  um 
auf  dem  Boden  eines  vorher  scheinbar  voUig  normalen  Epithels, 
wenigstens  dessen  Abkommlingen  unter  Einwirkung  des  Wund- 
secretes,  des  in  Folge  der  Cystitis  und  Pyelitis  fauligen  Urins,  ein 
Carcinom  entstehen  zu  lassen. 

g)  Carcinom  der  Haut  des  Rumpfes  1  Fall. 

Mano  im  Alter  von  62  Jahren  hat  seit  vielen  Jahren  eine  Warze  am  líons 
veneris,  die  seit  einem  Jahre  rapid  gewachsen  ist. 

h)  Die  primaren  Carcinome  der  Extremitáten  4  Falle. 

Obwohl  die  Extremitáten  so  háufigen  Insulten  ausgesetzt  sind, 
ist  das  primare  Carcinom  der  Extremitáten  doch  eine  relativ  seltene 
Erkrankung.  Bei  ihrer  Entstehung  spielt  das  chronische  Trauma 
eine  ganz  hervorragende  Rolle,  wie  bereits  Rudolf  Volkmann  in 
seiner  Monographie  nachgewiesen  hat.  ^) 

Man  theilt  diese  Carcinome,  wie  Volkmann  angegeben,  am 
besten  in  3  Gruppen  ein. 

In  die  erste,  die  grosste  von  den  dreien,  sind  alie  diejenigen 
Carcinome  einzureihen,  die  sich  in  Folge  langjáhriger  Reizungen, 
Entzündungen,  reactiven  Gewebswucherungen  und  Eiterungen  aus 
alten,  vielfach  wieder  aufgebrochenen  oder  wundgeriebenen  Narben 
und  Schwielen,  Geschwüren  und  Fisteln  entwickeln. 

In  die  zweite  Gruppe  sind  die  Carcinome  einzugliedern,  welche 
aus  angeborenen  und  spáter  erworbenen  Warzen  und  Málern 
entstehen. 

Die  dritte  Gruppe  würde  schliesslich  von  den  Krebsen  ge- 
bildet  werden,  für  deren  Entstehung  keine  lócale  ürsache  nachzu- 


1)  R.  V.  Volkmann,  Sammlung  klin.  Vortráge.    Chirurgie.  No.  102. 
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weisen  ist,  wo  weder  eine  Warze  an  der  Stelle  des  Carcinoras 
früher  bestanden  hat,  noch  irgend  ein  ch^onischer  Reiz  gewirkt 
hat,  wo  also  das  Carcinom  scheinbar  spontan  aus  gesunder  Haut 
sich  entwickelte. 

Von  den  223  Fallen,  welche  Rudolf  Volkmann  gesammelt 
hat,  haben  sich  9á  auf  Grund  chronisch  entzündlicher  Veránde- 
niDgen  der  Haat,  32  aus  alten  fistulos  gebliebenen  Knochenaffec- 
tionen,  11  aus  angeborencn,  12  aus  spáter  erworbenen  Warzen  und 
nnr  27  auf  vorher  normaler  Haut  entwickelt. 

Ziegler^)  fand  unter  9  Fallen  zweimal  das  Carcinom  von 
alten  Knochenfisteln  ausgehend,  sechsmal  von  Geschwürsprocessen 
der  Haut,  einmal  von  einer  Warze.  Franze  herichtet  über  21  Ex- 
tremitatenkrebse  aus  der  Insbrucker  Elinik,  von  denen  11  allein 
in  die  erste  Gruppe  gehoren,  5  in  die  zweite  und  die  anderen  5 
in  die  dritte  Gurppe. 

Unser  Material  weist  im  ganzen  i  Falle  auf,  von  denen  3  in 
die  erste  Gruppe,  1  Fall  in  die  zweite  Gruppe  gehoren. 

I.   Gruppe. 

Fall  I.  FVau,  64  Jahre.  Caroinom  der  Totenlade,  stammt  aus  gesunder 
Familie,  ist  seit  dem  16.  Lebensjahre  mehrmals  wegen  Osteomyeli^is  der  linken 
Tibia  operirt,  das  letzte  Mal  vor  8  Jahren.  Seit  dieser  Zeit  ist  an  der  Innen- 
seite  des  Schienbeins  eine  Fístel  geblieben,  die  aber  keine  sonderlichen  Be- 
schwerden  maohte.  Seit  kurzem  ist  aber  unter  heftigen  Schmerzen  in  der 
Fistelgegend  starkere  Secretion  aufgetreten. 

Bei  der  gesund  aussehenden  Frau  liegt  dicht  oberbalb  des  Malleolus  in- 
temns  sinistr.  eine  3  cm  lange,  1  cm  breite,  in  die  Tibia  führende  Fistel,  in 
der  nekrotische,  stinkende  Knochensequester  liegen.  Der  Rand  der  Fistel  ist 
geschwürig  gewulstet,  mit  Epithelinseln  bedeckt,  zeigt  mikroskopisch  das  Bild 
des  Plattenepíthelcarcinoms. 

Pal]  II.  Hann,  40  Jahre.  Carcinom  der  Totenlade,  bekam  im  27.  Lebens- 
jabre  Osteomyelitis  des  linken  Oberscbenkels,  weswegen  er  mehrére  Male  ope- 
rirt  wurde.  Immer  aber  blieben  Fisteln  zurück.  Zuletzt  wurde  er  vor  7  Jahren 
operirt,  aber  auch  diesmal  blieben  secernirende  Fisteln  zurück.  Seit  einiger 
Zeit  hat  der  Patient  wieder  ñber  árgere  Schmerzen  zu  klagen,  besonders  an 
der  unieren  Fistel,  wobei  er  bemerkt  haben  will,  dass  die  Ránder  dieser  Fistel 
gewucbert  seien. 

Bei  dem  ausserst  abgemagerten  Mann  liegen  an  der  Aussenseite  des 
linken  Oberschenkels  im  oberen  und  unteren  Drittel  je  eine  secernirende  Fistel. 
Die  im  unteren  Drittel   befindliche  hat   einen  harten,   gewulsteten  Rand.     Die 

1)  1.  c. 
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mikroskopísche  Untersuchung  eines  Stückes  dieses  Fistelrandes  ergiebt  Platten- 
epithelkrebs  mit  Perlkageln. 

Fall  III.  Mann,  34  Jahre,  hatte  sich  im  Álter  von  7  Jahren  eine  ausge- 
dehnte  Verbrennang  des  ganzen  rechten  Armes  nnd  des  Gesiohts  durch  Spirítns 
zagezogen.  Bis  auf  den  Handrücken,  wo  die  Heilung  nur  langsame  Fortscbritte 
machte,  beilte  alies  rascb  wieder.  Ais  schliesslich  auch  die  WuDde  auf  dem 
Handrücken  überhautet  war  and  der  Patient  wieder  zu  arbeiten  begánn,  riss 
die  Narbe  auf  dem  Handrücken  ein,  heilte  dann  aber  nach  kürzerer  oder  lán- 
gerer  Zeit  wieder.  Dieser  Vorgang  wiederholte  sich  in  der  Folgezeit  ofters  und 
die  Heilung  nahm  immer  lángere  Zeit  in  Anspruch.  27  Jahre  nach  der  Ver- 
brennang zeigte  die  Wunde  überhaupt  keine  Tendenz  mehr  zur  Heilung,  im 
Gegentheil,  die  Wunde  wurde  immer  grósser,  die  Ránder  wulsteten  sich,  die 
Wundfláohe  wucherte  und  manchmal  traten  brennende  Schmerzen  in  der 
Wunde  auf.  Bei  der  Aufnabme  in  die  Klinik  fand  sich  auf  dem  Rucken  der 
rechten  Hand,  annáhernd  mit  der  Mitte  über  dem  Handgelenk  liegend,  eine 
5  cm  im  Durchmesser  haltende  Ulceration  mit  dicken  gewulsteten  Rándem  von 
Narbengewebe  umgeben.  Achseldrüsen  geschwollen.  Am  24.  1.  95  wurde  der 
Unterarm  amputirt  und  die  Achseldrüsen  exstirpirt.  Seitdem  ist  der  Patient 
dauernd  gesund  geblieben. 

Auf  einem  Schnitt  durch  die  Randpartie  der  Ulceration  und  eines  Theils 
der  gesunden  Haut  sieht  man  mikroskopisch  auf  einem  dichten  Bindegewebs- 
lager,  das  arm  an  Blut-  und  Lymphgef&ssen  ist  und  ab  und  zu  in  derben 
Strángen  zur  Oberfláche  strebt,  streckenweis  von  einer  Zone  kleinzelliger  Infíl- 
tration  geschieden,  ein  nach  der  gesunden  Haut  zu  an  Dicke  abnehmende 
Schicht  in  ifassen  zusammen  liegender  oder  in  Inseln  zwischen  die  Binde- 
gewebsstránge  versprengter  oder  in  dieselben  sich  einschiebender  poljmorpher 
Plattenepithelzellen.  Nur  ab  und  zu  sieht  man  von  dieser  Schicht  einzelne 
Zapfen  etwas  zwischen  die  Bindegewebsunterlago  sich  vorschíeben,  sonst  aber 
bildet  letztere  eine  fast  gleiohmassige  Grenze.  Gegen  die  augrenzende  Epi- 
dermis der  gesunden  Haut,  die  zunachst  hohe,  zerklüftete,  dann  ílacher 
werdende  Papillen  aufweist,  setzt  sich  die  Goschwulstmasse  scharf  ab.  Dia- 
gnose:  Plattenepithelkrebs. 

II.  Gruppe. 

Fall  IV.  Mann,  70  Jahre,  hat  von  Jugend  auf  an  der  Beugeseite  der 
rechten  EUenbeuge  ein  thalergrosses  nicht  erhabenes,  braunrothes  Muttermal. 
Seit  4—5  Jahren  bemerkte  er,  dass  die  Fláche  dieses  Males  uneben  wurde  und 
ganz  langsam  über  der  übrigen  Haut  emporwuchs.  Nach  und  nach  trat  Ulce- 
ration der  Oberfláche  ein,  wáhrend  das  Mal  mehr  und  mehr  zu  einer  Ge- 
schwulst  auswuchs. 

Bei  seiner  Aufnahme  fand  sich  an  der  Beugeseite  des  rechten  EUeiibogen- 
gelenks  eine  fünfmarkstüokgrosse,  2 — 3  cm  hohe,  halbkugelige  Geschwulst, 
hart  mit  theilweise  ulcerirter  Oberfláche.  Die  Diagnose  lautete  Carcinom. 

Für  die  dritte  Gruppe  ist  kein  Beispiel  vorhanden.  Die  beiden 
ersten  Gruppen    stehen    nach  Volkmann    zu    einander,    was    deu 
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Verlauf  anlangt,  im  schárfsten  Gegensatz.  Wáhrend  bei  den  Car- 
cinomen  der  zweiten  Gruppe  die  Infection  der  Lymphdrüsen  ge- 
wdhnlich  rasch  erfolgte  and  die  Durchschnittsdauer  des  Verlaufs 
Tom  Beginn  der  Krankheit  bis  zum  Tode  meist  kürzer  ist,  ais  bei 
den  gewohnlichen  Carcinomen,  also  aasgesprochene  Malignitát  die 
Regel  ist,  verlaafen  die  Carcinome  der  ersten  Gruppe  relativ  chro- 
nisch  und  milde.  Darín  stimmen  alie  Berichterstatter  überein,  dass 
ein  solches  Garcinom  Jahre  lang  bestehen  kann,  ohne  grosseren 
Umfang  anzunehmen,  und  dass  oft  die  regionáren  LymphdrQs.en, 
selbst  wenn  das  Garcinom  ulcerirt  ist  und  schneller  wáchst,  immer 
noch  keine  Neigung  zeigt,  zu  infiltriren.  Aus  der  Arbeit  von  Ru- 
dolfVolkmann  geht  hervor,  dass  selbst  in  den  Fallen  die  Drüsen 
frei  bleiben,  wo  das  Garcinom  raehrfach  wieder  recidivirte. 

Weiter  geht  daraus  hervor,  dass,  wenn  Recidive  überhaupt 
eintreten,  sie  meist  sehr  schnell  und  gewohnlich  schon  einige 
Wochen  odcr  Monate  nach  der  Operation  erfolgen,  gleichviel  ob  es 
sich  um  lócale  oder  Drüsenrecidive  handelt.  Sehr  selten  sind  Re- 
cidive nach  1  oder  IY2  Jahren  beobachtet  worden,  niemals  ist  es 
aber  nach  einem  Zeitraum  von  2  Jahren  zu  einem  Recidiv  ge- 
koromen.  Ein  schoneres  Beispiel  für  diesen  Typus  der  Extre- 
mitatencarcinome  ais  unseren  Fall  III  kann  man  gar  nicht 
beibringen. 

Für  den  chronischen  Verlauf  und  dafür,  dass  es  überhaupt  so 
selten  zur  Drüseninfection  kommt,  konnen  wir  an  der  Hand  des 
Práparates  von  Fall  III  und  I  einen  Grund  finden  in  dem  schwie- 
ligen  Zustand  des  Bodeus,  auf  dem  das  Garcinom  sich  entwickelte 
und  in  dem  chronisch  entzündlichen  Zustand,  in  dem  sich  die  üm- 
gebung  des  Garcinoms  befindet,  wodurch  dem  Fortschreiten  oder 
Verschlepptwerden  der  Krebszellen  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder 
Lyrophbahnen  schwer  überwindliche  Hindernisse  in  den  Weg  gelegt 
werden.  Es  sind  hier  bereits  Zustande  vorhanden,  welche  sich  bei 
anderen  Garcinomen  erst  heranbilden  und  zu  den  sogenannten 
Spontanheilungen  fñhren  konnen.  In  Fallen,  wo  Letzteres  einge- 
treten,  ist  durch  starke  Bindegewebswucherung  der  eine  oder  der 
andere  Bezirk  einer  Krebsgeschwulst  an  Parenchym  gánzlich  ver- 
5det  und  in  eine  einfache  Schwiele  verwandelt  (Borst)  oder  es 
werden,  wie  Becker  das  an  Gancroiden  nachgewiesen  hat,  unter 
Betheiligung    von  Riesenzellen,    die  Epithelzapfen,  Homperlen  auf- 
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gelost  und  resorbirt,  wáhrend  nachwachsendes  Granulationsgewebe 
an  ihre  Stelle  tritt  and  sich  in  straffes  Bindegewebe  umwandelt. 
Bei  den  Narben-  und  Pistelcarcinomen  wird  nun  die  einmal  vor- 
handene  Narbenschwiele  durch  die  Reaction  auf  die  eindríngende 
Krebswuchorung,  indem  die  jungen  Zellen  der  kleinzelligen  Infil- 
tration  sich  rasch  in  festes  Narbengewebe  verwandeln,  durch  immer 
neue  Schichten  schwieliger  Massen  verdickt  und  bildet  dann  eine 
máchtige  Schicht  von  gefássarmem,  unter  dem  Messer  knirschendem 
Gewebe,  gleichsam  eine  Schutzdecke  gegen  das  andrángende 
Krebsgewebe. 

Aus  dieser  Eigenthümlichkeit  und  aus  der  Moglichkeit  einer 
radicaleren  Behandlung  (Amputation  der  Gliedmassen)  erkiárt  sich 
die  geringere  Mortalitát  der  Befalleneu. 

B.    Sarkome. 

(189  Falle:    118  mánnliche,  71  weibliche.) 

I.    Des  Kopfes  und  Halses. 
(48  Palle:  Mánner  27,  Frauen  21.) 

In  Folge  chronischer  Reizzustánde  haben  sich  in  2  Fallen  auf 
dem  Boden  von  Polypen  der  Nase  Sarkome  entwickelt,  ein  ander- 
raal  gab  ein  seit  13  Jahren  bcstehendes  pendelndes  Fibrom  der 
Wange  den  Mutterboden  ab.  Aus  einem  Leberfleck  bezw.  einer 
Warze  entwickelte  sich  ein  Sarkom  in  5  Fallen.  Der  dauernde 
Druck  der  Gaunoenplatte  eines  Gebisses  erzeugte  in  einem  Falle 
zunáchst  ein  Druckgeschwür,  aus  dem  ein  Melanosarkom  sich  her- 
ausentwickelte.  Unter  10  Kiefersarkomen  —  6  ünterkiefer,  4  Ober- 
kiefer  —  sind  4  im  Anschluss  an  entzündliche  Processe  der  Kiefer 
durch  carióse  Záhne  oder  im  Anschluss  an  Zahnextractionen 
entstanden. 

Ein  einmaliges  Trauma  war  das  auslosende  Moment  in 
einem  Palle. 

Mann,  55  Jahre,  hat  von  Kind  auf  unter  und  hinter  dem  rechten  Ohr- 
láppchen  ein  Mattermal.  Vor  4  Monaten  wurde  dieses  Mal  beim  Rasiren  an- 
gescbnitten,  an  Stelle  der  Wunde  entwickelte  sich  allmahlip^  ein  halbhaselnuss- 
grosser  mit  ulcerirter  Oberflache  versehener  schwarzbrauner  Knoten  in  der 
vorderen  Halfte  des  Muttermals  mit  Drüsenmetastasen.  Diagnose:  Melano- 
sarkom. 
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II.    Sarkoroc  dor  Mamma. 
(6  Falle:   Frauen.) 

Chronische  Reizzustánde  sind  anzunehmen  in  einem  Falle,  wo 
früher  an  der  befallenen  Brust  Mastitis  bestanden  hatte.  Für  ein- 
malige  Traumen  sind  keine  Beispiele  anzuführen. 

III.    Sarkome  des  Rumpfes. 

An  einen  Zusammenhang  mit  chronischem  Trauma  muss  man 
in  einem  Falle  denken,  wo  es  sich  bei  einer  38jáhrigen  Frau  um 
cin  von  der  Fascia  transversa  ausgehendes  Sarkom  handclte. 
Freilich  hatte  die  Frau  nur  zweimal  geboren,  aber  die  Thatsache, 
dass  die  Bindegewebsgeschwülste  vomehmiich  bei  dem  weiblichen 
Geschlecht  —  Ledderhose  berechnete,  dass  unter  100  FaUen 
90  Falle  weiblichen  Geschlechts  sind  —  und  hier  wieder  am 
háufigsten  bei  denen  auftreten,  die  geboren  haben,  verlangt,  dass 
aach  in  unserem  Falle  mit  einem  Zusammenhang  zwischen  Ge- 
schwalstentstehung  und  Insulten  der  Bauchdecke  durch  Graviditát 
und  Partus  gerechnet  wird. 

In  2  Fallen  nahm  das  Sarkom  seinen  Ausgang  von  einer 
lange  Jahre  vorher  bestehcnden  Warze,  einmal  entwickelte  es  sich 
auf  dem  Boden  eines  pendelnden  Fibroms  auf  dem  Rücken. 

Einmalige  Traumen  spielten  in  3  Fallen  cine  Rolle. 

1.  MaDD,  18  Jahre,  hatte  sich  vor  4  Wochen  beim  Steínetragen  eine 
Qaetschung  des  rechten  Schlüsselbeines  zugezogen,  woran  sich  eine  Verdickung 
der  Clavicula  anschloss.  Jetzt  findet  sich  an  der  Vorderseíte  der  Clavicula  eín 
taabeneigrosser,  harter  Tamor. 

Diagnose:  Osteosarkom. 

2.  Mann,  50  Jahre,  erhielt  vor  3  Monaten  darch  einen  niedergehenden 
Fahrstahl  einen  heftigen  Stoss  gegen  die  linke  hintere  Schultergegend,  ohne 
aassere  Verletzong.  Die  Schmerzen  schwanden  bald.  2V2  Monate  spater 
wurde  der  Patient  durch  ein  spannendes  Gefühl  auf  eine  Schwellung  aufmerk- 
sam,  die  an  der  Stelle  der  Contusión  des  Schalterblattes  sass. 

Diagnose:  Spindelzellensarkom  des  linken  Muse,  infraspinatus. 

3.  Mann,  65  Jahre,  fiel  vor  10  Monaten  mit  dem  Gesass  auf  gefrorenen 
Erdboden,  arbeitete  noch  8  Tage  weiter,  musste  dann  aber  aufhoren  wegen 
grosser  Schmerzhañígkeit  im  Kreuzbein  beim  Bücken  und  wegen  einer  An- 
schwellnng  über  dem  JCreuzbein  von  Zweifanstgrosse.  Die  Schwellung  nahm 
wieder  ab,  so  dass  sie  4  Wochen  nach  dem  Unfall  ñor  noch  die  Grdsse  einer 
Semmel  hatte.     In  'dieser  Gr5sse  blieb  die  Schwellung,   ohne  Schmerzen   zn 
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yerarsachen,  durch  8  Monate  stationar.  Erst  im  letzten  Monat  íst  rapides 
Wachsthum  aufgetreten,  so  dass  der  Tumor  jetzt  Kíndskopfgrosse  ange- 
nommen  hat. 

Diagnose:  Fibrosarkom  vom  Steissbein  ausgehend. 

IV.  Sarkomo  der  Genitalien. 
(5  Falle.) 

Darunter  fínden  sich  2  Leistenhoden,  yon  denen  der  eine  ohne 
Angabe  einer  áusseren  Schádigung  zum  Ausgangspunkt  für  das 
Sarkom  geworden  ist,  ira  anderen  Falle  ist  ais  chronischer  Reiz 
der  dauernde  Druck  und  die  Quetschungen  des  dislocirten  Hodens 
durch  das  Bruchband  angegeben.  Einmal  ist  das  Sarkom  in  einem 
bereits  seit  Jahren  abnorm  grossen  linksscitigen  Hoden  zur  Ent- 
wickelung  gekoromen.  Aro  Skroturo  fand  sich  in  einem  Falle  ein 
Melanosarkom,  hervorgegangen  aus  einer  pigmentirten  Warze. 

Das  aCute  Trauma  wird  einmal  angeschuldigt. 

Mann,  25  Jahre,  hatte  sich  6  Wochen  vor  der  Operation  eine  Quetschang 
des  linken  Hodens  zogezogen,  worauf  eine  Schwellnng  desselben  eíntrat,  die 
nicht  verging,  sondern  zunabm.  Operation  ergab  Sarkom. 

V.    Sarkorae  der  Extremitáten. 
(59  Falle:    38  Mánner,    21  Frauen.) 

Von  den  Fallen,  die  chronischen  Reizen  ihre  Entstehung  ver- 
danken,  sind  6  aus  sogenannten  Leberflecken  hervorgegangen,  ent- 
wickelte  sich  einmal  ein  Sarkom  auf  dem  Boden  eines  Schleiro- 
beutels  über  dem  Hallux  valgus.  Bei  einem  Patienten  entstand  am 
linken  Knie,  das  er  immer  zum  Zuschieben  von  Kommodenkásten 
benutzte,  an  der  Stelle,  wo  das  Knie  immer  den  Druck  auszu- 
halten  hatte,  im  Laufe  von  4  Jahren  eine  Geschwuist,  die  langsam 
wuchs  und  sich  bei  der  Operation  ais  Spindelzellensarkom   erwies. 

Entsprechend  den  zahlreichen  Gelegenheiten,  bei  denen  die 
Extremitáten  Insulte  zu  erleiden  haben,  stellen  sie  auch  das  grosste 
Contingent  von  Sarkomen,  die  nach  einmaligem  Trauma  zum  Aus- 
bruch  gekommen  sind.  Es  sind  im  Ganzen  17  Falle. 

1.  Knabe,  15  Jahre,  schlug  sich  vor  8  Wochen  mit  dem  Beil  in  das 
rechte  Knie.  5  Wochen  danach  schwoll,  nachdem  die  Wunde  geheilt  war,  unter 
grossen  Schmerzen  das  Knie  an.  Es  handelte  sich  um  ein  Spindelzellensarkom 
der  nnteren  Femurepiphyse. 
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2.  Mann,  ist  vor  5  Jahren  bei  Glatteis  aof  die  Aussensoito  des  linken 
Oberschenkels  gefallen,  seitdem  bestehen  Schmerzen  im  ganzen  Obersohenkelé 
Bald  nach  dem  Fall  solí  eine  Geschwulst  ron  Taabeneigrosse  in  der  Mitte  des 
linken  Obersobenkels  aufgetreten  sein,  die  in  2  Jahren  die  Grosse  einer  Manns- 
faust  erreiobte,  wurde  unTollstandig  operirt  und  zeigte  darauf  rapides  Wachs- 
tbum.  Mjosarkom  von  der  Oberschenkelfascie  ausgehend. 

3.  Mann,  64  Jahre,  ist  vor  5  Monaten  mit  dem  rechten  Passe  in  eine 
Glasscbeibe  getreten.  Die  Wonde  eiterte  nnd  heilte  nícbt,  sondern  vergrosserte 
sicb,  wabrend  die  Wundránder  wucherten.  Melanosarkom  an  der  Aussenseite 
des  Fussrandes  nahe  der  5.  Zebe. 

4.  Mann,  21  Jabre,  will  sich  8  Jabre  zaTor  mit  einem  Messer  an  dem 
distaien  Ende  des  fünfien  Mitteihandknochens  in  den  Kleinfingerballen  linker 
Hand  gestochen  baben.  Nacbber  solí  sicb  nacb  und  nacb  eine  Gescbwulst  an 
der  Beugeseite  des  Kleinfíngerballens  entwickelt  baben.    Spindelzellensarkom. 

5.  Mann,  20  Jabre.  Vater  an  Leberkrebs  gestorben.  Patient  fiel  vor 
5  Monaten  mit  der  linken  Hufte  auf  einen  Stamm.  Er  fühlte  sofort  einen 
stecbendeñ  Scbmerz  in  der  Hüfte,  nacb  einiger  Zeit  traten  aucb  Scbmerzen 
beim  Geben  auf  nnd  eine  allmahlig  zunebmende  Sohwellung  im  Gebiet  des 
Trochanters.  Sie  erweist  sicb  ais  Sarkom  vom  Scbeukelbals  ausgebend. 

6.  Mann,  53  Jabre,  will  Tor  4  Monaten  mit  dem  reobten  Knie  auf  einen 
Stein  gefallen  sein,  batte  nur  geringe  Scbmerzen,  so  dass  er  pocb  uDgeffibr 
2  Monate  danaob  das  Bein  gebraucben  konnte,  dann  scbwoU  der  Oberscbenkel 
oberbalb  des  Kuies  an;  zunácbst  nabm  die  ScbwelluDg  nur  langsam,  die 
letzten  14  Tage  rapide  zu.  Geschwulst  ist  cin  Sarkom  vom  unteren  Drittel  des 
Pemnr  ausgehend. 

7.  Mann,  25  Jahre,  zog  sich  vor  3  Jabren  beim  Steinsprengen  eine  Yer- 
letzang  an  der  Aussenseite  des  rechten  Unterschenkels  zu.  W&hrend  der  &rzt- 
licben  Behandlung  arbeitete  der  Patient  rubig  woitor,  wobei  die  Wunde  der 
Reibung  durcb  die  Beinkieíder  víelfacb  ausgesetzt  gewesen  sein  solí.  Die 
Wunde  habe  ofter  mit  dem  soharfen  Loífel  ausgekratzt  werden  müssen,  da  sich 
sehr  viel  ^wildes  Fleiscb^  gebildet  habe.  Schliesslich  sei  die  ganze  Wund- 
íláohe  im  Gesnnden  exstirpirt  und  nach  Thiersch  gedeckt.  Ein  Jahr  spáter 
sei  eine  Drüsengescbwulst  in  der  Leistenbeuge  aufgetreten,  die  rasch  ulcerirte. 
Klinische  Diagnose:  Sarkom. 

8.  Mann,  33  Jahre,  batte  unter  der  Fusssohle  einen  Leichdorn,  den  er 
sicb  vor  2^2  J&bren  quetschte,  wonach  eine  Vereiterung  des  Leichdoms  und 
Scbmerzen  eintraten.  Im  Laufe  der  2Y2  «^^^re  hat  sich  an  Stelle  des  Leich- 
dorns  eine  2V2  ^^  ^^  Durchmesser  haltende,  mit  scbmierigen  GranniatioYien 
versebene  Gescbwürsfláche  entwickelt.  Diagnose:  Sarkom, 

9.  Mann,  26  Jahre,  batte  sich  vor  3  Jahren  ais  Soldat  beim  Aufsitzen 
darcb  Stoss  an  einem  Karabinerknopf  an  der  Innenseite  des  rechten  Ober- 
schenkels einen  Bluterguss  zugezogen.  Ein  paar  Wochen  spater  bemerkte  er 
an  dieser  Stelle  einen  kleinen  Knoten,  der  ganz  langsam  wnchs.  Ein  balbes 
Jahr  spáter  wurde  der  Tumor  vom  Arzt  entfernt,  um  bald  darauf  noch  rasober 
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wieder  zu  wachsen.  Eín  halbes  Jafar  spáter  wurde  der  Tumor  wieder  entfernt, 
wnohs  aber  nacb  5  Wochen  wieder.  Erweist  sich  ais  Spindelzellonsarkom  im 
Musoulos  addnotor  magnas  des  reohten  Oberscbenkels. 

10.  Mann,  52  Jabre,  wíll  sich  im  Anscblass  an  eine  Verletzang  eine 
Spaltnng  and  Absohürfung  des  recbten  Daumennagels  zugezogen  haben.  Aaf 
dem  freiliegenden  wunden  Nagelbette  hat  sich  ein  Melanosarkom  mit  Metastasen 
in  den  Achseldrüsen  entwickelt. 

11.  Mann,  48  Jabre,  will  ?or  ^¡^  Jahren  heftig  gefallen  seín  and  sich 
dabei  den  recbten  Arm  verletzt  haben,  wobei  das  reohte  EUenbogengelenk  an- 
geschwollen  gewesen  sein  solí.  Die  Sohwellang  ging  nicht  zurück,  sondern 
wachs  za  einem  grossen  Tumor  aus,  der  sich  ais  Sarkom  erwies,  das  den  Hu- 
meras nacb  dem  Ellenbogen  zu  spindelfórmig  aufgetríeben  hatte. 

12.  Frau,  17  Jabre,  fiel  vor  V2  Jahre  aus  dem  Fenster  auf  die  Aussen- 
seite  des  linken  Oberscbenkels.  Es  entstand  ein  mássiger  subcutaner  Bluter- 
guss,  der  nacb  knrzer  Zeit  scbwand.  Ein  Vierteljabr  spater  traten  Scbmerz- 
haftigkeit  und  Schwellang  des  linken  Oberscbenkels  auf.  Diagnose:  Sarkom 
des  Fémur  im  unteren  Drittel. 

13.  Frau,  26  Jabre,  ist  vor  '/^  Jahren  auf  die  linke  Scbalter  gefallen, 
obne  besondere  Scbmerzen  zu  bebalten.  Nur  ab  und  za  sellen  schmerzhafte 
Empfíndungen  in  der  Schulter  aufgetreten  sein,  besonders,  nacl^dem  sie  sich 
4  Monate  spater  nocb  einmal  gestossen  hatte.  Jetzt  trat  auch  Schwellung  des 
Scbultergelenkendes  des  Oberarmes  auf  und  Scbmerzen  beim  Heben  des 
Armes.  Die  Schwellung  erweist  sich  ais  epipbysáres  Sarkom  des  oberen  Hu- 
merusendes. 

14.  Knabe,  12  Jabre,  wurde  vor  Y2  J^hre  von  einem  Scheit  Holz  gegen 
den  recbten  Unterschenkel  getroffen,  der  seitdem  langsam  dicker  wurde. 
Schwellung  erweist  sich  ais  periostales  Sarkom  der  Tibia. 

Aus  der  ZusammenstelluDg  ergiebt  sich,  dass  unter  annáhernd 
800  Carcinomen  neben  eíner  grossen  Zahl  von  Fallen,  wo  es  ini 
Anschluss  an  chronische  Reizzustánde  zur  Carcinomentwickelung 
kam,  nur  in  19  Fallen  das  einmalige  Trauma  den  Anlass  hierzu 
abgab,  und  dass  unter  189  Sarkomen  28  mal  das  chronische, 
19  mal  das  einmalige  Trauma  eine  Rolle  gespielt  hat.  Wenn  man 
in  Betracht  zieht,  dass  ich  mich  bemüht  habe,  bei  dieser  Zusam- 
menstellung  nur  solche  Falle  anzuführen,  bei  denen  ein  enger  Zu- 
sammenhang  zwischen  chronischen  Reizzustánden  und  einmaligem 
Trauma  und  der  Entstehung  der  Geschwulst  nicht  von  der  Hand 
gewiesen  werden  kann,  so  geht  daraus  hervor,  dass  Traumen  jeg- 
licher  Art  von  hoher  Bedeutung  für  die  Entwickelung  von  Carci- 
nomen  und  Sarkomen  sind.  Es  ist  anzunehmen,  dass  die  chroni- 
schen Reizzustánde,  bei  der  enormen  Háufigkcit  der  Insulte,  denen 
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der  Organismus  fortwáhrend  ausgesetzt  isl,  noch  cine  viel  grossorc 
Rolle  spielen,  ais  die  angeführten  offensichtlichen  Beispiele  darthun 
kónnen;  denn  aus  manchen  von  letzteren  kónnen  wir  die  Ueber- 
zeugang  gewinnen,  dass  schon  ánsserst  geringe,  aber  geháufte  Reiz- 
zostánde  prádisponirend  wirken,  so  dass  auch  in  den  Fallen,  die 
scheinbar  —  weil  uns  die  Fáhigkeit  abgeht,  dies  zu  erkennen  — 
ohne  áassere  Anlasse  entstanden  sind,  ihre  Entstehnng  auf  solche 
Reize  zurüekzaführen  haben. 

Für  eins  aber  spricht  die  gegebene  Zusammenstellung  und  be- 
statigt  damit  die  Angaben  anderer,  dass  bei  der  Entstehung  der 
Carcinome  mehr  chronische  Reizzustande  mitwirken,  wábrend  bei 
den  Sarkomen  gerade  dem  einmaligen  Trauma  eine  grossere  Rolle 
ais  bei  den  Carcinomen  zugetbeilt  werden  muss.  Das  alies  spricht 
in  hohero  Maasse  für  die  Virchow'sche  Reiztheorie,  die  nicht  wie 
Billroth  und  seine  Anhánger  eine  allgemeine  Dispositíon,  eine 
specifische  Diathese  für  die  Geschwulstbildung  annimmt,  sondern 
die  Ursache  letzterer  in  einer  ortlichen  Disposition  erblickt,  welche 
ererbt  oder  auch  erworben  sein  kann,  in  dem  Sinne,  dass  in  den 
darch  einen  mechanischen  Insnlt  getroffenen  Theilen  eine  specifische 
Disposition  der  Gewebstheile  geschafifen  wird  für  das  spátere  Ent- 
stehen  der  Geschwnlst. 

Andero  Autoren  nehmen  ais  Grundbedingung  für  die  Bedeu- 
tung  des  irritativen  Moments  bei  der  Geschwulstbildung  nur  eine 
primare  looalc  Disposition  der  Gowebe  an,  so  dass  also  die  Uaupt- 
bedingungen  zur  Geschwustbildung  bereits  an  dem  Orte  der  Ge- 
walteinwirkung  vorhanden  wáren. 

Halt  man  an  dieser  Auffassung  fest,  so  kann  man  sich  or- 
kláren,  weshalb  es  in  so  unendlich  violen  Fallen  auf  einen  iDSult 
hin  nicht  zur  Geschwulstbildung  kommt,  indem  eben  ohne  die  Be- 
dingung  der  localen  Disposition  der  Insult  allein  nicht  ausreicht, 
ein  Carcinom  oder  Sarkom  sich  entwickeln  zu  lassen. 

Daneben  wird  man  aber  im  Allgemeinen  gewiss  auch  noch 
mit  einer  Disposition  des  Gesammtorganismus  zu  rechnen  haben, 
áhnlich  der  Disposition  gegenüber  den  Infektionskrankheiten. 

Von  den  violen  Menschen  scheint  glücklichoi  Weise  nur  ein 
relativ  kleiner  Theil  die  Veranlagung  zu  besitzen,  wenn  wir  auch 
zar  Zeit  mit  unseren  Kenntnissen  nicht  beurtheilen  kónnen,  ob  sie 
beim  Gesunden  vorhanden    ist    oder   nicht.     Mit  einiger  Sicherheit 
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annehraen  kann  man  sie  bei  all  den  Individúen,  die  bereits  einmal 
an  Carcinom  oder  Sarkom  erkrankt  und  durch  die  Operation  ge- 
rettet  waren.  Weniger  sicher  hingegen,  wenn  auch  mit  einiger 
Wahrscheinlichkeit,  kann  man  von  einer  Disposition  derjenigen  reden, 
bei  denen  in  verschiedenen  Gliedern  der  Familie  oder  in  der 
Ascendenz  schon  Erebs  oder  Sarkomerkrankung  vorgekomnaen  ist. 
Bei  letzteren  Fallen  wáre  ausserdem  anzunehmen,  dass  eine  Móg- 
lichkeit  der  Vererbung  der  Disposition  bestehe.  Bei  der  Beur- 
theilung  solcber  M5glichkeit  ist  zu  beobachten,  ob  einmal  im  All- 
gemeinen  eine  Steigung  zur  Blastomatose  vorhanden  ist,  oder  ob 
in  der  Ascendenz  oder  Descendenz  immer  gleiche  Neigung  besteht, 
eine  bestimmte  oder  immer  gleiche  GescbwuLstform  hervorzubringen, 
oder  ob  schliesslich  bei  gleicher  Geschwulstform  gleiche  oder  ver- 
schiedene  Organe  befallen  sind.  Leider  lassen  mich  hier  bei  Be- 
antwortung  dieser  Frage  die  klinischen  Aufzeichnungen  zum  ge- 
ringen  Theil  im  Stich,  weil  diesbezügliche  Angaben  fehlen,  auch 
wohl  nicht  gemacht  werden  konnten.  Immerhin  finde  ich  44  Falle 
verzeichnet,  bei  denen  in  der  Descendenz  wieder  Carcinom  auftrat, 
darunter  findet  sich  4  mal  ein  Bruder-,  1  mal  ein  Schwesternpaar 
und  einmal  Mutter  und  Schwester  ais  erkrankt  aufgezeichnet.  In 
7  Fallen  waren  gleiche  Organe  von  derselben  Geschwulstform, 
námlich  Carcinom,  befallen  und  zwar  war  es  5  mal  der  Magen, 
1  mal  die  Gallenblase,  1  mal  das  Rectum.  Von  5  mit  Carcinom 
Befallenen  wurde,  wenn  man  hier  von  Vererbung  sprechen  darf, 
nur  die  Neigung  zur  Blastomatose  vererbt,  indem  in  der  Descen- 
denz in  je  einem  Falle  Sarkom  in  einem  anderen  Organe  auftrat. 
Unter  den  Fallen,  welche  auf  einmaliges  Trauma  hin  erkrankten, 
sind  nur  zwei  aufgefuhrt,  wo  von  einer  erblichen  Belastung  die 
Rede  sein  konnte.  Diese  44  Falle  konnen  nun  bei  ihrer  im  Ver- 
háltniss  zur  Gesammtsumme  kleinen  Zahl  für  die  Erblichkeit  direct 
Beweisendes  nicht  erbringen,  sie  fordern  aber  doch,  wenn  auch  in 
bescheidenerem  Maasse,  zu  der  Annahme  heraus,  dass  mit  der 
Moglichkeit  der  Vererbung  bei  der  Blastombildung  gerechnet  werden 
kann.  Im  Allgemeinen  aber  ist  das  erbliche  Moment  bei  der  Dis- 
position zur  Carcinom-  oder  Sarkombildung  nicht  besonders  aus- 
gesprochen.  —  Beíila  berechnet  die  Erblichkeit  der  Carcinome 
mit  lOpCt,  vielleicht  noch  zu  hoch  —  wie  z.  B.  bei  dem 
Auftroten    vieler    anderer    Geschwulstformen ,    den    Naevis,    muí- 
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tipien  Fibromen  der  Haut,  den  Lipomen,  Exostosen  und  Enchon- 
drosen. 

Wahrscheinlich  haben  wir  uns  die  Vererbung  so  zu  denken, 
dass  in  áhnlicher  Weise  wie  bci  der  Tuberkulose  die  Disposition 
zur  Geschwulstbildung,  die  Neigung  dazu,  nicht  der  Geschwulst- 
keim  übertragen  wird,  wie  z.  B.  die  Neigung  zu  órtlichen  Miss- 
bildangen,  Keimverlagerungen,  Bildung  überschüssigen  Materials  zu 
Hemmungsmissbildungen  übertragen  wird. 

Dadurch  würden  in  einem  ganzen  Organsystem  oder  einem 
Gewebsbezirk  Bedingungen  geschaffen,  unter  denen  es  mít  Hilfe  von 
Gelegenheitsursachen  also  neben  den  grossen  Evolutions-  und  In- 
volutionsp  rocessen  —  Wachstbumsperiode,  Schwangerschaft,  Greisen 
alter,  chronischen  oder  einmaligen  Traumen  aller  Árt,  Entzündungs- 
und  Narbenprocessen  —  zur  pathologischen  Geschwulstentwickelung 
des  Gewebes  kommen  konnte. 

Zum  Scfalusse  mochte  ich  noch  auf  zwei  Falle  náher  eingehen, 
welche  in  vorzüglicher  Weise  darthun  konnen,  inwicweit  das  Trauma 
mitwirken  kann  bei  der  Bestimmung  der  Localisation  einer  Sarkom- 
metastase. 

Fall  1.  Fraa,  53  Jahre  alt;  aufgenomroen  2.  d.  00,  gestorben  18.  5. 
Ist  bis  auf  einen  Gelenkrheamatismus  vor  15  Jahren  immor  gesund  gewesen. 
Im  December  99  wíU  sie  sioh  den  Kopf  an  einer  soharfen  Kante  einer  Thür 
gestossen  haben,  worauf  eine  kleine,  erbsengrosse  Schwellung  am  Tuber  fron- 
tale  dext.  im  Laafe  der  ersten  8  Tage  aufgetreten  sein  solí.  Diese  Geschwnlst 
solí  bis  zn  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  taglich  gewaohsen  sein. 

Status:  Alte,  hagereFrau  mit  schlaífer  Hautbedeckang.  An  der  rechten 
Schádelhálfte  fíndet  sich,  2  Querfínger  breit  oberhalb  des  rechten  Orbitalrandes 
beginnend,  eine  annabernd  gánseeigrosse ,  prallelastische  Gesohwulst,  auf 
welche  sioh  die  Pulsation  des  Hirns  fortsetzt.  Sie  ist  nicht  verschieblich. 
Median  von  diesem  Tumor  ein  zweiter,  kirschengrosser,  von  derselben  Con- 
sístenz.  Das  Abdomen  fíndet  sich  in  der  rechten  Nierengegend  etwas  vor- 
gewolbt.  Man  fühlt  einen  massiven  Tumor,  vom  Ríppenbogen  bis  fast  zur 
Crista  ossis  ilei  reichend.  Es  zieht  der  Darm  vor  ihm  her,  doch  ist  nicht  ga- 
nan bestimmbar,  ob  er  von  der  Leber  oder  der  Niere  ausgeht,  doch  ist  letzteres 
wahrscheinlicher.  Urin  wird  in  normaler  Monge  gelassen,  ist  absolut  frei  von 
pathologischen  Beimengungen.  Bei  der  Op'eration  fand  sich,  dass  der  Schádel- 
tumor  das  knocheme  Dach  total  zerstort  hatte.  Er  líess  sich  von  der  Dura 
unter  grosser  Blutung  ablosen ;  die  Pat.  ging  schliesslich  an  einer  eitrigen 
Meningitis  zu  Orunde.  Die  Section  ergab  folgenden  Nierenbefund :  Linke 
Nebenniere  massig  gross,   bieich.    Linke  Niere   von   mássiger  Grosse,   Kapsel 
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zart,  Oberfláche  glatt,  Substanz  mássig  fest,  Rinde  g^elbbraun,  Mark  blass  roth- 
braun,  Becken  und  Kelche  bleioh  und  glatt. 

Rechter  Uréter  mittelweit;  rechte  Niere  in  einen  amfanglicben  Tumor  von 
200  mm  Lánge  und  110  mm  Dicke  umgewandelt.  Die  Nebenníere  liegt  der 
medial  en  Flache  etwas  untorhalb  des  oberen  Pols  an.  Von  der  Nierenstractur 
ist  auf  dem  Durchschnitt  absolat  nichts  mefar  zn  erkennen ;  die  sie  voUíg  eín- 
nebmenden  Tumormassen  sind  vielmehr  weich,  strahlig  aDgeordnet,  theils 
weiss,  theils  schwefelgelb,  theils  rotblicbgrau.  Die  Schleimhaat  des  Beckens 
und  der  Kelohe,  welche  durch  die  Tumorentwickelung  nur  undeutlich  differen- 
zirbu*,  sind  gerotbet,  aber  glatt.  Die  mikroskopische  Untersucbung  lebrte,  dass 
wir  es  hier  mít  einer  Struma  suprarenalis  zu  thun  haben;  von  der  gleichen 
Beschaífenheit  erwies  sich  der  Tumor  am  Schadel.  Letzterer  ist  jedenfalls  ais 
Metastase  des  Nierentumors  aufzufassen  ^). 

Fall  2.  Mann,  6d  Jahre  alt;  aufgenommen  28.  1.  02.  Ans  gesander 
Familie  stammend,  bisher  stets  gesund,  glitt  vor  einem  Jahre  auf  dem  Haus- 
ñur  aus  und  fiel  auf  die  reohte  Gesasshalfte.  Er  verspürte  gleich  Schmerzen 
im  rechten  Glutaeus,  in  dem  schon  2  Tage  nach  dem  Fall  ein  Knoten  zu  fühlen 
war,  der  langsam  wuchs. 

Status:  Aeusserst  anámischer  Mann  mit  schlaífen  Hautdecken,  aber 
trotzdem  noch  mit  gutem  Fettpolster  ausgestattet.  Ausser  Broncbitis  und 
leisem  systolischen  Geráusch  an  der  Herzspitze  ist  an  den  Brust-  und  Bauch- 
organen  nichts  Pathologisches  nachzuweisen.  Der  Urin  ist  ohne  irgend  welche 
pathologische  Beímengungen.  In  der  rechten  Gesasshalfte  fíndet  sich  ein  gut 
zwei  Fauste  grosser,  mit  prall  gespannter  Haut  überzogener,  pulsirender  Tumor 
von  prall  elastisoher  Consistenz,  über  dem  sich  ein  systolisches  Schwirren 
deutlich  auscultiren  lásst.  Pat.  klagt  über  starke  ziehende  Schmerzen  ¡m 
rechten  Bein,  welche  von  der  Hüfte  her  ausstrahlen ;  Femorales  pulsiren  beider- 
seits  gleichmássig.  Da  der  Tumor  für  ein  Aneurysma  der  Art.  glutaea  gehalten 
wird,  wird  die  Art.  hypogastrica  3  cm  unterhalb  ihrer  Abgangsstelle  unter- 
bunden.  Sogleioh  hort  die  Pulsation  des  Tumors  auf,  der  gleichzeitig  erschlafTt 
und  etwas  einsinkt.  An  der  Aorta  fíndet  sich  ungefahr  2  cm  oberhalb  der 
Theilungsstelle  eine  massige  Erweiterung  der  rechten  lateralen  Wand.  14  Tage 
spáter  erfolgte  der  Exitus. 

Ich  erwáhne  aus  dem  ProtokoU  nur  das  für  uns  Werthvolle: 

Linke  Nebeuniere  mássig  gross,  Rinde  gelbbraun,  Mark  rothbraun.  Linke 
Niere  mittelgross,  Oberfláche  glatt,  gleichfórmig  gelblichbraun.  Die  hintere  Flache 
weist  einen  in  der  oberen  Hálfte  liegenden,  60  mm  tangen,  40  mm  breiten,  bis 
35  mm  hohen,  zum  Theil  grauweissen,  zum  Theil  graugelben,  stellenweise 
blauroth  und  braungefárbten,  weichen  Tumor  auf.  Sonst  ist  die  Niere  mássig 
fest,  Rinde  blass  bráunlichgelb,  Mark  blass  bráunlichroth.  Das  Becken,  dem 
der  Tumor  anliegt,  ohne  es  zu  durchsetzen,  und  Kelohe  bleich  und  glatt. 

Die  reohte  Nebenniere  und  Niere  bieten  nichts  Besonderes. 

Rechter  Musculus  glutaeus  med.  verdünnt,  unter  ihm  ein  kopfgrosser, 
theils  rothlich-,  theils  bráunlichgelber,  ziemlich  weicher  Tumor,  der  auf  dem 

*)  Grohé,  Unsere  Nierenturaoren.     Habilitationsschrift.    Jena  1901. 
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Durchscbnitt  zam  Theíl  aus  einem  graugelben,  weichen  Netzwerk  besteht,  ín 
dem  bis  kírsohengrosse,  gallertige  Flüssigkeit  führende  Hohlráame  verstreut 
sind.  Der  Tumor  wird  ais  grosse  Metastase  der  Struma  suprarenalis  der  linken 
Níere  diagnosticirt. 

Bei  beiden  Fallen  muss  zunáchst  hervorgehoben  werden,  dass 
innerhalb  der  ersten  8  Tage  an  der  Stelle,  wo  die  Contusión  ge- 
wirkt  hatte,  eine  zunáchst  kleine  Geschwulst  sich  entwickelte,  die 
allmáhüch  zu  einer  die  Priraárgeschwulst  an  Grosse  weit  über- 
íreffenden  Metastase  auswuchs.  Es  würdc  immerhin  schwer  zu 
rechtfertigen  sein,  wollte  naan  annehmen,  dass  in  beiden  Fallen 
das  Trauraa  zufállig  einen  Ort  getroffen,  wo  eine  Metastase  im 
Auswachsen  begrififen  war,  man  wird  vielmehr  auf  Grund  dieser 
beiden  Falle  zu  der  AuflFassung  gedrángt,  dass,  wie  bei  der  Osteo- 
myelitis  und  Tuberkulose,  sich  auch  hier  das  Gewebe  für  die  Ab- 
lagerung  verschieppter  Keirae  besonders  geeignet  machte.  Denn 
prompt  wie  bei  einem  Experiment  erfolgte  die  Localisation  und  das 
Auswachsen  der  Metastasen  in  den  ládirten  Geweben,  wáhrend 
andere  Korpergewebe  freiblieben.  Das  setzt  voraus,  dass  Tumor- 
zellen  entweder  iromer  von  neuem  in  die  Blutbahn  ausgesát  werden 
müssen  oder  lángere  Zeit  in  derselben  zu  kreisen  vermogen,  ohne 
jedesmal  zum  Auswachsen  zu  gelangen. 

Dass  letzteres  moglich  ist,  zeigen  Beobachtungen,  wie  sie  z.  B. 
ven  Lubarsch  und  Borst  erwáhnt  werden, 

Besonders  eklatant  ist  der  Fall,  den  letzterer  anführt:  „Es 
bestand  ein  Medullarkrebs  der  Mamma,  die  axillaren  Lymphdrüsen 
waren  krebsig,  in  mehreren  grosseren  Arterien  fanden  sich  Conglo- 
mérate lebhaft  gefárbter  Krebszellen  vom  Charakter  derjenigen  des 
Mammatumors;  Tochtergeschwülste  waren  aber  ausser  den  erwáhnten 
Lymphdrüsenmetastasen  nicht  vorhanden^)". 

Es  müssen  eben,  wenn  Tumorzellen  in  grosserer  Menge  — 
einzelne  gehen  wohl  immer  zu  Grunde  —  in  der  Blutbahn  kreisend 
abgelagert  werden  und  auswachsen  soUen,  besondere  Bedingungen 
gegeben  sein.  Es  liegt  nahe^  darán  zu  denken,  dass  in  derselben 
Weise,  wie  der  Korper  gegen  fremde  Eindringlinge,  wie  z.  B.  Bak- 
terien,  Schutzkráfte  ins  Feld  zu  führen  vermag,  er  solche  auch 
gegen  die  Tumorzellen  aufbringen  kann.  Neben  dieser  Fáhigkeit 
des   Gesammtorganismus    wird    man    auch    in    der    verschiedenen 

»)  Borst,  1.  c. 

árthiT  nr  Uin.  Chirargie.   Bd.  78.   Htíl  2.  ^'j 
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chemischen  Zusamraensetzung  der  einzelnen  Organgewebe  und  in 
physikalischen  Verháltnissen  Momente  für  die  Behinderung  odcr 
Forderung  der  Metastasenbildung  zu  sachen  haben. 

Fallen  alie  hindernden  Bedingungen  fort,  so  werden  die  Tumor- 
zellen  an  der  Státte  der  Ablagerung  sich  entwickeln  konnen,  be- 
sonders,  wenn  neben  der  Schwáchung  des  Gesamrntorganismus  eine 
lócale  Schádigung  des  Gewebes  hinzutritt,  wíe  sie  z.  B.  in  unseren 
beiden  Fallen  in  der  Contusión,  also  dem  einmal  wirkenden  Trauma 
unbedingt  gcgeben  ist.  Die  Contusión  der  Stirn  und  des  Gesásses 
erzeugte  physikalische  Verháltnisse,  welche  die  Ablagerung  er- 
leicbterten,  die  geringfügigen  Blutergüsse  aber  regten  keine  so  ener- 
gische  Reaction  des  umgebenden  gesunden  Gewebes  an,  dass  die 
an  abnornoe  Verháltnisse  im  Wachsthum  gewShnten  Tumorzellen 
überwuchert  werden  konnten.  Wir  finden  hier  eine  erstaunliche 
Aehnlichkeit  mit  der  Entstehung  der  Osteomyelitis  und  Tuberkulose 
nach  Trauma,  wo  ja  auch  vomehralich  ganz  geringfügige  Traumen 
die  Veranlassung  für  die  Localisation  der  Infectionserreger  ab- 
geben. 


IX. 

(A  US  der  chirurgischen  Abtheilung  des  stadtischen  Kranken- 

haiises  am  Urban  zu  Berlin.  —  Dirigirender  Arzt:  Geheimer 

San.-Rath  Professor  Dr.  W.  Kórte.) 

Zur  Behandlung  der  Perityphlitis  und  ihrer 
Folgeerkrankungen. 

Von 

Dr.  O.  Nordmann, 

Assistenzarst. 
(Schluss.) 


7.  Opcrationen  im  intermediaren  Stadium, 
a)  wegen  abgesackter  Perityphlitis. 

Wenn  wir  die  Wahl  des  Zeitpunkts  des  chirurgischen  Eingriffs 
haben,  so  bevorzugen  wir  die  Frühoperation,  aber  oft  genug  gehen 
uns  die  Kranken  erst  nach  dem  dritten  Tage  zu,  im  Intermediár- 
stadium,  weiches  zwischen  dem  Frühstadium  und  dem 
freien  Intervali  liegt. 

Im  Frühstadium  konnen  wir  die  Rrankheit  durch  tecbtzeitige 
Operation  in  der  Regel  cuupiren.  Das  ist  im  Intermediárstadium 
nicht  mehr  moglich,  weil  da  bereits  eine  intensivere  Entzündung  der 
Umgebung  des  kranken  t)rgans  eingetreten  ist.  Ist  die  Zeit  für  die 
Frühoperation  vorüber,  so  ist  bei  der  circumscripten  Entzündung 
der  Verlauf  abzuwarten.  Oft  wird  auch  ein  erheblicher  Entzündungs- 
tumor  durch  Resorptionskráfte  des  Peritoneum  noch  bewáltigt. 
Wáchst  der  Tumor,  zumal  unter  Schmerzen,  tritt  neuerdings 
remittirendes  Fieber  ein,  hat  man  das  Gefühl  der  Fluctuation,  so 
sind  sichere  Zeichen  vorhanden,  dass  sich  ein  abgesackter  Abscess 
bildet,  dessen  Eroffnung  nothwcndig  ist. 
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Eine  noch  verschieden  beantwortetc  Frage  ist  die,  ob  der 
Wurrafortsatz  in  jcdcm  Falle  bei  der  Absccsseroflfnung  mitentfernt 
werden  solí. 

Sonnenburg  vertrat  früher  den  Standpunkt,  dass  der  Wurra- 
fortsatz auch  im  Abscess  iramer  exstirpirt  werden  sollte.  Dieselbe 
Forderung  wird  in  jetziger  Zeit  hauptsáchlich  von  Rehn  energisch 
verfochten.  Auf  der  anderen  Seite  haben  Kórte,  Küjnmell, 
V.  Eiselsberg  u.  A.  betont,  dass  in  der  Regel  eine  einfache 
Abscessincision  der  schonendstc  Eingriff  sei.  Bestátigt  wurde 
die  Richtigkeit  der  letztcren  Ansicbt  durch  eine  Arbeit  von  Mühsam, 
der  über  89  Fisteln  nach  Wurmfortsatzexstirpation  im  intermediaren 
Stadium  berichtete. 

Zu  Gunsten  der  principiellen  Radicaloperation  im  Eitc- 
rungsstadium  ist  angeführt  worden,  dass  damit  Recidive  ausge- 
schlossen  seien.  Demgegenüber  ist  darauf  hinzuweisen,  dass  das- 
selbe  rait  der  einfacheren  Intervalloperation  nach  Ausheilung 
des  Abscesses  erreicht  wird.  Und  es  hat  diese  Methode  noch  einen 
Vorzug:  man  kann  gelegentlich  der  nachtráglichen  Exstirpation  der 
Appendix  die  Abscessnarbe,  welche  in  violen  Fallen  zur  Entstehung 
einer  Bauchhernie  führt,  excidiren  und  sorgfáltig  náhen.  Nun  ist 
ja  zuzugeben,  dass  eine  Anzahl  der  Eranken  den  zweiten  Eingriff 
ablehnt.  Es  ist  dann  nothwendig,  sie  auf  die  Gefahr  der  Recidive 
aufmerksara  zu  machen,  und  ihnen  dringend  zu  rathen,  im  Falle 
einer  neuen  Erkrankung  am  ersten  Tage  in  chirurgische  Be- 
handlung  zu  gehen. 

Man  hat  geglaubt,  dass  Recidive  nach  einer  Abscessincision 
ausgeschlossen  seien,  indem  die  Appendix  zerfiele,  zerstort  und 
durch  Narbengewebe  ersetzt  würde.  Dieser  Ansicht  ist  schon 
Borchardt  unter  Zugrundelegung  von  12  einschlágigen  Fallen 
cntgegen  getreten.  Seitdem  sind  uns  weitere  7  Falle  von 
recidivirender  Perityphlitis  nach  Abscessincision  zu  Gesicht 
gekommen. 

Ich  theile  im  Folgenden  zunáchst  die  Krankengeschichte  eines 
Mannes  mit,  welcher  5  Monate  nach  einer  Incisión  eines  peri- 
typhlitischen  Abscesses  einen  neuen  Anfall  bekam,  welche  zur 
Peritonitis  progrediens  und  zur  Entstehung  eines  subphrenischen 
Abscesses  führte. 

Die  Krankengeschichte  lautct: 
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O.  P.,  17  Jahre  alt,  Reo.-No.  3638/99.  Aufgenommen  am  2.  12.  99.  — 
Diagnose:  Peritonitis  progrediens  e  Perityphlitide.  —  Therapie: 
Exstirpatio  proc.  vermif.  —  Gestorben  am  18.  12.  99. 

Vorgeschichte:  7.  7.  99.  Incisión  eines  perityphlitischen  Abscesses, 
Appendix  nicht  exstirpirt.  Beschwerdefrei  bis  30.  11.  99.  Seitdem  Schmerzen 
io  der  linken  Unterbauohseite,  Erbrechen. 

Befand:  Leidlicher  Allgemeinzastand.  País  88,  Temp.  37.  Abdomen 
aufgetríeben,  gespannt.  Im  linken  Hypochondriam  and  in  der  Medianil nie  je 
eine  feine  Narbe.  Nirgends  eine  Resistenz.  Darme  gebláht,  heben  sich  relief- 
artig  ab.  Erbrechen,  Singultas,  krampfartige  Leibschmerzen.  Zanachst  Besse- 
rang.    Nacb  4  Tagen  plotzlicbe  Verschlimmerang :  peritonitische  Symptome. 

Operation:  6.  12.  99.  Sehr  viel  Adhasionen  in  der  Umgebung  des 
Coecam.  Appendix  hangt  ins  kleineBecken,  adharent,  in  zweiTheilen  exstirpirt. 
Abwaschen  mit  sterilem  Wasser.    Etagennaht. 

Práparat:  Brandiger  Zerfall  in  der  Mitte,  wo  eine  Perforation  bestand. 

Verlaaf:  Zunáchst  gat.  Nach  6  Tagen  Náhte  entfernt  wegen  Eiterang. 
Nach  10  Tagen  rechts  hinten  unten  Dámpfang,  Punction  ergiebt  trüb-seroses 
Exsudat,  mit  Streptokokken.    Icterus.    Tod  18.  12.  99. 

Section :  Múltiple  Peritonealabscesse  zwisoben  vorklebtenDarmschlingen. 
Sabphrenischer  Abscess  rechts.    Beiderseitige  Pleuritis.    Coecalnaht  intact. 

Ebenso  interessant  war  ein  zweiter  Fall,  wo  ein  Abscess  er- 
offnet  war  und  in  der  Reconvalescenz  unter  unseren  Augen,  ais 
der  Kranke  schon  ausser  Bett  war,  ein  ncuer  schwerer  Anfali  ein- 
setzte.  Die  Frühoperation  ara  ersten  Tage  brachte  dem  Patienten 
definitive  Heilung. 

Das  Erankenjoumal  lautet: 

P.  S.,  22  Jahre  alt,  Rec.-No.  4048/02.  Aufgenommen  am  7.  2.  03.  — 
Diagnose:  Peritonitis  e  Perityphlitide  acuta  nach  Abscess-In- 
cision.  —  Therapie:  Incisionen,  Exstirp.  proc.  vermif.  1.  Tag.  — 
Geheilt  entlassen  am  20.  5.  03. 

Vorgeschichte:  9  Tage  vor  der  Aufnahme  mit  Leibschmerzen  und  Er- 
brechen erkrankt.  Vor  7  Tagen  auf  die  hiesige  innere  Station  mit  localen  Er- 
scheinungen  von  Perityphlitis  aufgenommen.  Allmáliges  Auftreten  von  peri- 
tonitíschen  Symptomen.    Zu  Hause  Ricinusol  genommen. 

Befand:  Leidlicher  Allgemeinzustand.  Temp.  39,  Puls  %.  Leib  diffus 
aufgetríeben,  leicht  druckempíindlich.  In  der  linken  Unterbauchgegend  eine 
handtellergrosse,  sehr  schmerzhafte  Resistenz.    Leukocyten  22000. 

Operation:  9.  2.  03.  Schrágschnitt  am  linken  Darmbeinkamm  entleert 
einen  abgekapselten  Abscess.    Drainage,  Spülung. 

Verlaaf:  Wunde  heilt  per  secundam  int.  Patient  erholt  sich,  steht  auf. 
Nach  8  Wochen  plotzlich  Schüttelfrost,  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauch- 
seite,  jagender  Puls.    Temp.  38.    Druckempfindlichkeit  des  ganzen  Abdomens. 

Zweite  Operation  4.  4.  03.  Aus  der  freien  Bauchhohle  láuft  fliter  ab. 
Serosa  lebhaft  gerothet.     üeberall  zwisohen  den  Darmschlingen  str5mt  Eiter 
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hervor.  Coecum  liegt  medial.  inAdhasionen  eingebettet.  Appendix  liegt  becken- 
warts,  vorgezogen,  exstirpirt.    Spülung.    Drei  lockere  Nábte  über  Gaza. 

Práparat:  Mannsfingerdíck  geschwolleO)  7  cm  lang,  lebbaft  gerothet 
Mucosa  diok  gewolstet.  An  der  Basis  eine  Strictur^  peripber  davon  eine  Per- 
foration.    Im  distalen  Theil  6in  Kotbstein. 

Verlauf:  Anfangs  starke  eitrige  Secretion.  Allmalig  erholt  sich  Pat.  Am 
28.  4.  03  Excisión  der  Narbe,  Secundárnabt  der  Baachdecken.  Prima  intentio. 
Heilung. 

In  einem  dritten  Falle  wurde  2  Jahre  nach  der  ersten  Abscess- 
incisión  eine  zweite  nothwendig.  Der  Patient  war  fast  60  Jahre  alt, 
und  was  die  Hauptsache  war,  ausserordentlich  decrepide,  so  dass 
eine  Radicaloperation  auch  nach  der  zweiten  Operation  ais  ein  zu 
gefáhrlicher  Eingriff  erschien.     (W.  K.,  Rec.-No.  3202/04.) 

Die  Erfahrung  lehrt  also,  dass  nach  Eroflfnung  und  Ausheilung 
eines  Abscesses  die  Gefahr  neuer  Anfálle  bestehen  bleibt,  so  lange 
noch  ein  Rest  des  kranken  Processus  vermiformis  zurück- 
geblieben  ist.  Es  wird  demnach  jedem  Kranken  nach  der  Abscess- 
ausheilung  der  dringende  Rath  zur  Intervalloperation  ertheilt.  Da- 
gegen  konnen  wir  zu  einer  principiellen  Entfernung  der  Appendix 
ini  Abscess  nicht  rathen.  Denn  ihre  ¡Jostoperativen  Complica- 
tionen  sind  doch  viel  erheblicher  ais  nach  einer  Abscessincision. 
Um  den  Wurmfortsatz  aus  den  Adhásionen  zu  entwickeln,  ist  es 
háufig  nothwendig,  die  schützenden  Adhásionen  und  Schwarten  zu 
zerreissen,  wobei  es  zu  reichlichen  parenchymatósen  Blutungen 
kommen  kann. 

Es  wurde  eine  Zeit  lang  die  grosste  Gefahr  der  principiellen 
Radicaloperation  darin  erbiickt,  dass  beim  Losen  der  schützenden 
Verwachsungen  eine  Infection  der  Bauchhohle  eríolgen  kann.  Rehn 
ist  demgegenüber  Recht  zu  geben,  dass  diese  Gefahr  überschátzt 
ist.  Denn  das  gesunde  Peritoneum,  welches  durch  die  vorauf- 
gegangene  Entzündung  in  seiner  Widerstandsfáhigkeit  gestárkt  ist, 
wird  in  einer  grossen  Zahl  der  Falle  mit  eingedrungenen  Keimen 
fertig!  Aber  nicht  immer!  Unter  unseren  76  Radical- 
operationen  im  intermediaren  Stadium  starben  6  Kranke  =  8  pCt. 
an  Peritonitis,  nach  378  Abscessincisionen  nur  2  =  0,5  pCt. 
Ich  werde  auf  diese  Falle  noch  unten  weiter  eingehen.  Daraus 
geht  jedenfalls  unzweifelhaft  hervor,  dass  nach  Zerreissung  des 
schützenden  Walles  leichter  eine  Infection  der  Peritonealhohle  er- 
folgen  kann. 
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Eine  gefáhriichcrc  Coroplication  der  Radícaloperation  ist  aber 
das  Entstehen  von  Kothfisteln.  Schon  nach  der  Frühoperation 
aro  drítten  Tage  stellten  sie  sich  ein  und  wurden  noch  háufiger  ira 
spateren  Stadiuro  der  Erkrankung.  Wáhrend  sie  nach  einer  £x- 
stirpation  der  Appendix  ira  Interraediárstadiura  in20pCt. 
der  Falle  beobachtet  wurde,  entstand  eine  solche  nach  einer 
Abscessincision  nur  in  5  pCt.  der  Falle. 

üm  zu  einer  Klárung  der  Frage  —  Exstirpation  der  Appendix 
auf  jeden  Fall  oder  einfache  Abscesseróffnung?  —  zu  koraraen, 
ompfiehlt  es  sich,  die  bei  unserera  Krankenraaterial  geraachten  Er- 
fahrangen  in  der  Hinsicht  zu  sondem  und  kritisch  gegenüber  zu 
stellen.  Jenseits  des  dritten  Tages  wurde  dann  ein  Eiagriff  ais 
nothwendig  erachtet  (cf.  Borchardt!),  wenn  trotz  geeigneter  Therapie 

1.  hohes  Fieber  lángeralsS — 5  Tage  bestanden  hatte, 

2.  das  Allgeroeinbefinden  wáhrend  dieser  Zeit  schlecht 
blieb,  oder  sich  verschlechterte, 

3.  wenn  ein  Turaor,  eine  Resistenz  sich  vergrosserte, 
stárkere  Druckempfindlichkeit,  Erweichung,  kurz  Abscess- 
syraptome  auftraten. 

Es  ist  gefáhrlich,  trotz  dieser  genannten  Syraptorae  rait  einer 
conservativen  Therapie  fortzufahren,  da  eine  Ruptur  des  Abscesses 
and  Verbreitung  der  Keime  auf  dem  Lymph-  und  Blutwege  zu 
befurchten  steht. 

Bei  Abscesseroffnungen  erapfiehlt  es  sich,  die  Schnittrichtung 
nach  Lage  des  Abscesses  zu  legen:  also  einen  Beckenrandschnitt 
parallel  zur  Crista  ossis  ilei,  oder  einen  Lumbalschnitt,  oder  para- 
rectalen  Schnitt  etc.,  je  nachdera.  Nach  Spaltung  derHaut  wird  in 
Uebereinstiraraung  rait  Rie del  beira  Beckenrandschnitt  die  Muskulatur 
der  Faserrichtung  entsprechend  sturapf  auseinander  gezogen  und  eine 
klcine  Peritonealoffnung  angelegt,  welche  eine  Drainage  und  Tampo- 
nade  gestattet.  Wir  haben  uns  davon  ñberzeugt,  dass  eine  Hernien- 
bildung  nach  diesem  Yorgehen  seltener  ist,  aber  nicht  sicher 
ausbleibt.  In  den  eroffneten  abgekapselten  Abscess  werden  zwei 
dicke  Drains  eingelegt,  und  nun  der  Eiter  durch  Spülung  rait 
heissem  Eochsalzwasser  entleert.  Die  bei  Operationen  ira  inter- 
mediaren Stadinra  stets  rait  einera  Guraraihandschuh  armirte  Hand 
des  Operateurs  tastet  dann  die  Abscesshohle  ab,  damit  keine  Koth- 
stoine  zurückbleibcn,  die  zur  Entstehung  einer  langwierigen  Eiterung 
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und  Fistelbildung  die  Veranlassung  geben  konnen.  (Siehe  Seitc  278.) 
Sind  Buchten  im  Abscess,  z.  B.  lumbalwárts  oder  nacb  dem  Douglas 
zu  vorhanden,  so  wird  dort  unter  Leitung  der  Kornzange  eine  Gegen- 
incision  gemacht  und  ein  Drain  eingelegt.  In  die  erste  Incisión 
koramt  dann  ein  bezw.  zwei  Drains  und  ein  Tampon  von  Jodofonn- 
gaze.  Ein  táglicher  Verbandwechsel  (event.  Durchspülen  der  stark 
secernirenden  Wundhohle)  ist  in  alien  Fallen  nothwendig,  bis  die 
Secretion  nachlásst.  Die  Drains  werden  allnaálig  gekürzt,  bezw. 
fortgelassen  und  durch  Gazestreifen  ersetzt. 

Lásst  ein  entzündlicher,  circurascripter  Tumor,  besonders  in  der 
ersten  Erankheitswoche,  die  Entfernung  der  Appendix  móglich 
erscheinen,  so  bevorzugen  wir  einen  Rcctusrandschnitt  und  stopfen 
die  eventuell  eroffnete  freie  Bauchhóhle  mit  heissen  Compressen  ab. 
Man  versucht  dann,  den  entzündlichen  Tumor:  Netz  und  Wurm- 
fortsatz,  zu  entwickeln  und  exstirpirt  den  letzteren  in  derselben 
Weise,  wie  unter  ^Frühoperation"  eingehend  beschrieben  wurde. 
Es  ist  rathsam,  von  der  Laparotomiewunde  wenig  oder  nichts  zu 
náhen  und  auf  die  Coecalnaht  einen  Beuteltampon  und  ein  Drain 
zu  setzen.  Gelingt  aber  die  Entwicklung  des  Tumors  nur  mit 
grosserer  Mühe  und  sind  die  topographischen  Verháltnisse  nicht 
übersichtlicb,  so  empfíehit  es  sich,  mit  der  Entleerung  des  Eiters 
zufrieden  zu  sein  und  die  Wunde  in  der  früher  geschilderten  Weise 
zu  versorgen  und  nachzubehandeln. 

In  einer  ganzen  Reihe  von  Fallen  wurde  bei  der  Untersuchung 
der  Abscess  im  kleinen  Becken  nachgewiesen,  wo  er  eine  Vor- 
wolbung  des  Douglas'schen  Raumes  bezw.  der  vorderen  Rectalwand 
bewirkt  hatte. 

In  diesen  Fallen  wurde  von  Korte  seit  lángerer  Zeit  ebenso, 
wie  es  Rotter  angegeben  hat,  verfahren:  Die  Kranken  wurden  nach 
Entleerung  des  Rectum  in  Steinschnittlage  gebracht,  das  Rectum  mit 
schmalen  Haken  etwas  aufgezogen,  und  die  vordere  Rectalwand  mit 
einer  Punctionsspritze  angestochen.  >  Ergab  sich  bei  der  Aspiration 
Eiter,  so  wurde  neben  der  Punctionsoffnung,  wáhrend  die  Spritze  liegen 
blieb,  die  Rectalwand  mit  einer  Kugelzange  gefasst  und  ca.  I  cm 
incidirt.  Es  wurde  dann  lángs  der  Canüle  weiterhin  mit  einer 
Hohlsonde  bezw.  Kornzange  stumpf  vorgegangen  und  der  Abscess 
so  eroffnet.     Dann  wurden  zwei  dünne  Drainróhren  eingelegt,    der 
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Abscess  mit  heissem  Salzwasser  gespült  und  die  Rohren  auf  2  bis 
3  Tage  belassen. 

In  dieser  Weise  wurde  bei  42  Kranken  der  Abscess  eroffnct 
and  41  yon  ihnen  warden  geheilt,  wáhrend  einer  starb. 

Dieser  Kranke  erholte  sich  anfangs  nach  der  Entleerung  des 
Eiters,  ging  dann  aber  unter  dera  Bilde  der  progredienten  Perito- 
nitis ZQ  Grunde.     Seine  Krankengeschichte  lautet: 

G.  S.,  41  Jahre  alt.    Rec.  No.  4225/01.    Aufgenommen  am  31.  1.  02. 

—  Diagnose:  Peritonitis  progrediens  e  Perityphlitide  naoh  Incisión 
eínes  Abscesses  per  rectam.    Therapie:    Drainage  vom  Rectam  aas,  — 

-  Gestorben  am  22.  2.  02. 

Vorgeschichte:  Vor  2  Wochen  Erkrankang  mit  Leibschmerz.en  und 
Erbrechen,  seit  8  Tagen  gieichmássige  Schmcrzeñ  in  der  Ileocoecalgegend. 

Befand:  Mittelgrosser  Mann.  Temp.  38.  País  120,  gat.  Abdomen 
wenig  aafgetrieben,  in  der  Ileocoecalgegend  eine  grosse,  wenig  schmerzhafte 
Resistenz,  welche  gedámpften  Schall  giebt.  Per  rectam  fühlt  man  ebenfalls 
eine  prali  elastische,  deatliche  Vorwolbang. 

Operation  am  31.  I.  02.  Panction  des  Abscesses  per  rectam;  es  stürzt 
eine  grosse  Menge  stinkenden  Eiters  hervor.  Drain,  Spülang.  Resistenz  am 
r.  Darmbeinkamm  darnaoh  erheblich  kleiner. 

Veri  auf:  Anfangs  Besserang,  dann  periton.  Symptome.  Thrombose 
beiderFemoral venen.  Hypostatiscbe  Pneamonie.  Nach  3  Wochen  Tod, 

Section:  Múltiple  kleine  Abscesse  zwíschen  den  verklebten  Darm- 
schiingen.  Eitrige  Beláge  aaf  der  Leberoberfláche.  Kein  Eiter  im  Bocken. 
Appendix  am  Coecalansatz  nekrotisch. 

Bei  9  Frauen  wurde  der  Abscess  nicht  per  rectum,  sondern 
durch  Incisión  des  Douglas'schen  Raumes  entleert.  Zu  diesem  Zweck 
wurden  die  Patientinnen  nach  Sáuberang  der  Vagina  und  Rasiren  der 
Vulva  in  Steinschnittiage  gebracht,  die  Portio  angehakt,  nach  oben 
gezogen,  die  bintere  Scheidenwand  mit  einem  Speculum  nach  hinten 
gedrángt,  so  dass  sich  das  hintere  Schcidengewólbe  anspannte.  In 
der  Medianlinie  wurde  dann  punktirt,  und  falls  Eiter  nachgewiesen 
wurde,  der  Douglas  incidirt,  der  Abscess  aber  moglichst  unter 
stunQpfem  Vorgehen  eroffnet,  drainirt  und  ausgespüU.  Es  hat  sich 
ais  praktisch  erwiesen,  die  Rohren  mit  einer  Zwirnnaht  an  der 
Portio  zu  fíxiren  und  auf  einige  Tage  zu  belassen. 

Séimmtliche  9  Frauen  wurden  geheilt. 

Es  sei  aber  ausdrücklich  betont,  dass  diese  Eroffnung  der 
Abscesse  ven  der  Scheide  ans  nur  rathsam  ist,  wenn  sie  yon  der 
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Medianlinie  aus  zu  erreichen  sind.  Denn  jedes  Abweichen  von 
der  letzteren  nach  den  Seiten  zu  kann  eine  Vcrletzung  der  Uterín- 
gefásse  und  der  Ureteren  im  Gefolge  haben. 

Borchardt  hat  in  seiner  genannten  Arbeit  über  109  Abscess- 
Incisionen  berichtet  (rait  10  Todesfállen  =  9  pCt). 

Seitdem  sind  im  intermediaren  Stadium  weitere  345  Falle 
yon  circumscripter  Perityphlitis  d.  h.  mit  abgesacktem  Abseess 
operirt  worden  (mit  22  Todesfállen  =:  6  pCt.  Mortalitát). 

Diese  345  Falle  sind  in  zwei  Grappen  einzutheilen,  námlich 
die-  Falle  mit  einer  Abscesseroffnung  und  die  mit  einer  gleich- 
zeitigen  Exstirpation  der  Appendix.  Bei  269  Eranken  warde 
eine  Incisión  und  Drainage  des  Abscesses  vorgenommen 
(mit  10  Todesfállen  =  3,9  pCt.  Mortalitát).  16  pCt.  der 
Kranken  hatten  eine  recidivirende  Perityphlitis. 

In  Bezug  auf  die  Krankheitsdauer  vertheilten  sich  diese  Pationten 
folgendermaassen: 

Innerhalb  der  ersten  Woche  befanden  sich  8  pCt.,  inner- 
halb  der  zweiten  Woche  54  pCt.  und  innerhalb  der  dritten 
Woche  und  spáter  40  pCt. 

Yon  diesen  269  mit  Abscessincisiou  behandelten  Kranken 
machten  75  pCt.  ein  ganz  ungestortcs  Krankenlager  durch,  bei 
ca.  21  pCt.  war  die  Reconvalescenz  gestort  und  4  pCt  starben. 

Was  nun  zunáchst  die  postoperativen  Complicationen  anbetrifft, 
so  ist  zunáchst  zu  erwáhnen,  dass  bei  15  Kranken  eine  weitere 
Abscessincisiou  (achtmal  per  rectum)  nothwendig  wurde. 

Elfmal  entstandcn  Kothfisteln,  die  aber  nur  viermal 
eine  exacto  Naht  resp.  Lappenverschiebung  nach  Dieffenbach 
erforderten,  und  sich  in  den  übrigen  Fallen  spontan  schlossen. 
Eine  Storung  seitens  der  Lungen  wurde  15  mal  beobachtet.  Fünf- 
mal  entstand  eine  leichte  aligemeine  Bronchitis,  dreiraal  eine  Pleu- 
ritis exsudativa,  zweimal  ein  Empyem,  fünfmal  eine  Pneuroonie, 
je  einmal  eine  Embolie  bezw.  ein  Lungeninfarct. 

Ein  subphrenischer  Abseess  entstand  einmal,  ebenso  cine 
háraorrhagische  Nephritis  einmal. 

Die  10  Todesíálle  vertheilten  sich  folgendermaassen:  Peri- 
tonitis, subphren.  Abseess,  üleus  im  Colon  ascend.,  retrocoec. 
Phlegmone,  Lungenembolie  je  zweimal,  Thrombophlebitis  der 
Vena  portar.,  Bronchitis,  Artcriosclerose  jo  einmal. 
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Dio  eine  Pationtin,  welche  an  Peritonitis  starb,  konntc  secirt 
werden.  Es  fand  sich  (Rec.  No.  1029/97)  eine  gangránose  und 
perforirte  Appendix,  welche  mit  der  Bauchhóhle  coromunicirte. 
Daneben  bestand  eine  allgeroeine  eitrige  Peritonitis.  Der  Patientin 
ging  es  2  Wochen  lang  nach  der  Absccssíncision  sehr  gut,  ais 
pldtzlich  die  peritonitischen  SyoQptome  einsetzten,  der  sio  erlag. 
Es  ist  móglich,  dass  bei  primárer  Exstirpation  des  Appendix  die 
Complication  ausgeblieben  wáre. 

Die  beiden  sabphrenischen  Abscesse  waren  wenige  Tage 
bezw.  IY2  Wochen  nach  der  Abscessincision  diagnosticirt  und  per- 
pleural  eroffnet.  Beide  Kranke  gingen  unter  dem  Bilde  der  Sepsis 
zu  Grande.  In  beiden  Fallen  fand  sich  bei  der  Section  eine  retro- 
coecal  gelegene  brandigc  Appendix.  (Rec.  No.  5539/03  und  1644/00). 

Bei  drei  Kranken,  welche  unter  fortschreitendem  Kráfteverfall 
starben,  fand  sich  bei  der  Section  je  ein  Geschwür  im  Colon 
ascendens,  welches  perforirt  war  und  eine  retrocoecale  Eiterung 
venirsacht  hatte.  (Rec.  No.  1663/02  und  Pr.  XI.  99).  Die 
Appendix  war  mássig  entzündet,  liess  aber  nennenswerthe  Zer- 
stdrungen  nicht  erkennen.  Der  Verlauf  der  Erkrankung  und  der 
Befund    bei  der  Palpation    war  ebenso  wie  bei  einer  Perityphlitis. 

Die  Section  ergab  also  ais  das  Primare  eine  Typhlitis.  Diese 
Erankheit  giebt  es  ohne  Frage;  allerdings  ist  sie  ganz  erheblich 
viel  seltener  ais  man  früher  dachte. 

Ein  weiterer  Todesfall  (Br.  Rec.  No.  5162/02)  (Pylephlebitis) 
ist  von  Herrn  Geheimrath  Korte^)  eingehend  beschrieben. 

Bei  124    von    diesen    269    mit    Absessincision    behan-^ 
delten  Kranken  wurde  spáter   ira  Intervall    die  Appendix 
exstirpirt  (ohne  Todesfall). 

Bei  76  Patienten  war  es  móglich,  wáhrend  der  Intermediar- 
Operation  die  Appendix  zu  entfernen  (mit  12  Todesfállen  = 
16  pCt).  Von  diesen  Kranken  hatten  17  pGt.  eine  recidivi- 
rende  Perityphlitis. 

Innerhalb  der  ersten  Krankheitswoche  befanden  sich  50  pCt., 
innerhalb  der  zweiten  Krankheitswoche  30  pCt.  und  innerhalb 
der  dritten  Krankheitswoche  und  spáter  20  pCt. 

Aus    einer  Gegenüberstellung   der  jeweiligen  Zeit  vom  Beginn 

*)  W.  Korte,  Beitráge  z.  Chir.  d.  Gallen wege  u.  der  Leber.  Berlín  1905 
(Hirflohwald). 
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der  Erkrankung  bis  zur  Operation  ergiebt  sich,  dass  die  Hálfte 
unserer  Kranken,  bei  denen  eine  Exstirpation  der  Appendix 
móglich  war,  sich  innerhalb  der  ersten  Kalenderwoche  befand, 
wáhrend  von  den  Kranken,  welehen  nur  der  Abscess  eroffnet  wurde, 
ganz  wenige  (8  pCt.)  innerhalb  der  ersten  7  Tage,  die  Mehrzahl  viel- 
mehr  in  der  zweiten  imd  dritten  Krankheitswoche  laparotomirt  warde. 

An  der  Appendix  fandensich  in  alien  Fallen  von  Exstirpation 
im  intermediaren  Stadium  die  schwersten  destructiven  Pro- 
cesse.  (30  mal  eine  Perforation,  28  mal  eine  Gangrán  des  Or- 
gans  bezw.  eine  partielle  Nekrose,  je  neunmal  ein  Empyem  bezw. 
tiefgreifende  ülcerationen.) 

Von  den  76  Kranken  machten  63  pCt.  (bei  der  Abscess- 
incision  75  pCt.)  ein  ungestortes  Krankenlager  durch. 

Mit  den  verschiedenartigsten  Complicationen  wurden  16 
=  22  pCt.  der  Heilung  zugeführt.  Unter  diesen  nehmen  die 
Kothfisteln  die  erste  Stelle  ein:  sie  wurden  zwolíraal  bcob- 
achtet,  von  denen  sich  2  spontan  schlossen,  8  aber  eine 
grossere  Nachoperation  erforderten.  Wáhrend  also  nach  der 
einfachen  Abscessincision  nur  in  ca.  1,5  pCt.  der  Falle  eine  Nach- 
operation wegen  Kothfistel  nothwendig  war,  musste  sie  nach  einer 
Radicaloperation  in  10  pCt.  der  Falle  ausgeführt  werden. 

Auch  nach  der  Exstirpation  der  Appendix  im  intermediaren 
Stadium  steigt  die  Zahl  der  Kothfisteln  mit  der  Dauer  der  Er- 
krankung; nach  einer  Wurmfortsatzexstirpation  in  der  ersten 
Krankheitswoche  entstanden  sie  dreimal,  in  den  spáteren  Wochen 
achtmal.  Würde  in  unseren  zahlreichen  Fallen  von  Abscessincision, 
welche  in  über  90  pCt.  der  Falle  nach  Ablauf  der  ersten  Krank- 
heitswoche erfolgte,  principien  die  Appendix  exstirpirt  sein,  so 
wáre  die  Zahl  der  Kothfisteln  ins  Ungemessene  gestiegen.  Bedenkt 
man  ausser  der  Unannehmlichkeit,  welche  eine  Kothfistel  an  sich 
sowohl  für  den  Kranken  ais  auch  für  den  Arzt  bedeutet,  dass 
unsere  in  Frage  kommenden  Patienten  ein  durchschnittliches 
Krankenlager  von  drei  Monaten  durchgemacht  baben,  so  wird 
es  verstándlich,  wenn  man  bemüht  ist,  diese  unangenehme  Storung 
der  Reconvalescenz  zu  vermeiden.  Wenn  also  eine  sichere  Ver- 
sorgung  der  Coecaloffnung  unmoglich  ist  —  sie  gelingt  auch  durch 
Fixation  von  Netz  auf  die  Naht .  nicht  jedesmal  —  so  lange  ist 
es  rathsam,  sich  mit  einer  einfachen  Abscessincision  zu  begnügen, 


Zar  Bebandlnng  der  Perityphlitis  and  ihrer  Folgeerkrankangen.       261 

und  die  Radicaloperation  auf  das  Intervall  zu  vcrschieben,  dcnn 
dic  spátere  Intervalloperation  ist  fast  ungefáhriich.  Die  Entfernung 
der  Appendix  im  intermediaren  Stadium  aber  nicht. 

Die  8  Eothfisteln,  welche  sich  nicht  spontan  schlossen,  wurden 
zweiraal  mittelst  einer  Lappenverschiebung  nach  Dieffen- 
bach,  sechsmal  durch  Laparotomie,  Freilegung,  Anfrischung 
bezw.  partielle  Coecumresection  geschlossen.  Es  sei  auch  hier  be- 
tont,  dass  es  sich  empfíehit,  diesen  Eingriff  moglichst  schonend 
und  einfach  zu  gestalten,  da  die  durch  das  lange  Erankenlager 
gcschwáchten  Patienten  nur  schwerlich  eine  eingreifende  Operation 
iiberstehen  würden.  Es  gelingt  überhaupt  selten,  mittelst  einer 
Nachoperation  sofort  durch  die  Naht  einen  exacten  Verschluss  der 
Fistel  zu  erreichen.  Meistens  erfolgt  noch  einmal  eine  geringere 
fáculentc  Absonderung,  die  dann  allerdings  in  der  Regel  spontan 
wieder  aufhort.  Es  ist  deshalb  rathsaro,  nach  einer  Laparatomic 
und  Naht  der  Coecalfistel  niemals  die  Bauchdecken  vollig  zu 
.schliessen,  sondern  ein  umwickeltes  Drain  in  einem  Wund- 
winkel  auf  die  Gegend  der  Naht  zu  setzen. 

Abgesehen  von  den  Kothfisteln  wurden  in  der  Reconvalescenz 
noch  folgende  Complicationen  beobachtet:  Zweimal  musste  ein 
weiterer  Abscess  entleert  werden,  einmal  am  linken  Darmbeinkamm, 
einmal  per  rectum,  zweimal  entstand  eine  Pneumonie  bezw.  Pleuritis, 
einmal  eineThrombophlebitiS;  und  bei  einem  Kranken  musste  ein  durch 
eine  acute  Gonorrhoe  verursachter  Prostataabscess  eroffnet  werden. 

Diesen  64  durch  Radicaloperation  im  intermediaren 
Stadium  geheilten  Kranken  stehen  12  Todesfálle  gegen- 
über  (=  16  pCt). 

ünter  den  Todesursachen  steht  die  Peritonitis  obenan;  ihr 
erlagen  6  Patienten.  Und  von  diesen  sind  zwei  Falle  besonders 
beachtenswerth:  bei  beiden  war  angenommen  worden,  dass  alie 
Entzündungserscheinungen  geschwunden  seien.  Bei  dem  einen  fand 
sich  ein  Empyem  der  prall  gespannten  Appendix,  die  bei  der 
Entwicklung  einriss.  Der  Enabe  ging  nach  zwei  Tagen  unter  den 
Erscheinungen  einer  Peritonitis  zu  Grunde,  welche  durch  die  Section 
bestáligt  wurde.  Es  sei  ausdrücklich  betont,  dass  ein  Drain  auf 
das  Lager  der  Appendix  gelegt  war.  Der  andere  Fall  betraf  eine 
Fraa,  bei  welcher  der  letzte  Anfall  6  Wochen  zurücklag.  Bei  der 
Laparatomie  fand  sich  ein  Empyem  der  Appendix,  welche  an  einer 
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Stelle  eine  leicht  verklebte  Perforation  aufwies.  Die  Patientin  starb 
ebenfalls  unter  den  Erscheinungen  der  Peritonitis.  Die  Section  ergab, 
dass  die  Coecalnaht  gehalten  hatte,  dass  aber  ein  nicht  eroffneter 
retrocoecaler  Abscess  bestand,  von  welchem  die  Peritonitis  ausging. 
Ich  theile  im  Folgenden    die  beiden  Krankengeschichten  kurz  mit: 

1.  R.  V.  H.,  3  Jahre  alt,  Rec.-No.  861/04.  Aufgenommen  am  4.  6.  04.  — 
Diagnose:  Perityphlitischer  Abscess.  Peritonitis.  —  Therapíe: 
Incisión,  Exstirp.  proc.  vermiformis  im  Intervall.  —  Gestorben  am 
19.  7.  04. 

Vorgeschichte:  Vor  10  Tagen  Ericrankung  mit  Leíbschmerzen  und  Er- 
brechen.    Abführmittel  genommen. 

Befund:  Matter  Gesichtsausdruck.  Temp.  37,8.  Puls  116.  Zunge  be- 
legt.  Abdomen  nicht  aufgetriebon,  Bauchdecken  leicht  gespannt.  Ueber  der 
rechten  Darmbeinscbaafel  eine  druckempfíndliche  Resistenz,  welche  auch  per 
rectum  hocb  obon  zu  fühlen  ist.    Nach  2  Tagen 

Operation:  6.  6.  04.  Incisión  am  Darmbeinkamm  entleert  einen  retro- 
ooecal,  intraperitoneal  gelegenen  Abscess.    Appendix  nicht  gefunden. 

Verlauf:  Gut.  Abscess  heilt  bis  auf  eine  kleine  Fistel  aas.  Nach  6  Woohen: 

17.  7.  04  Laparotomie  am  Rectusrande.    Appendix  liegt  retrocoecal,  mit. 
Eiter  gefüllt,  reisst  beim  Losen  ein,  Abbindnng,  Exstirpation.    Kleines  Draín 
in  den  früheren  Fistelgang.    Etagennaht  der  Baacbdecken. 

Verlauf:  AnderenTags  peritonitische  Erscheinungen.  Nach  2Tagen  Tod. 

Section:  Diífuse  eitrige  Peritonitis.  Coecalnaht  intact.  Eitrige  Belage 
in  der  Gegend  des  Coecnm. 

2.  H.  M.,  37  Jahre  alt,  Rec.-No.  632/00.  Aufgenommen  am  19.  6.  00.  — 
Diagnose:  Perityphlitischer  Abscess.  —  Therapie:  Exstirp.  proc. 
vermif.  —  Gestorben  am  22.  6.  00. 

Vorgeschichte:  Bisher  drei  Anfálle  von  Perityphlitis,  letzter  vor  sechs 
Wochen.  Seitdem  continuirliohe  leichte  Beschwerdeo :  Druckgefühl  und  geringe 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchseite. 

Befund:  Kraftige  Frau.  Temp.,  Puls  normal.  Abdomen  weich.  lieo- 
coecalgegend  ganz  wenig  druckempfíndlich.    Nirgends  eine  Resistenz. 

Operation:  20.  6.  00.  Rectusrandschnitt.  Appendix  leicht  entwickelt, 
in  typischer  Weise  exstirpirt.    Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Práparat:  7,5cm  lang,  entzündlich  geschwollen.  Mucosa gewulstet, ulce- 
rirt,  im  Lumen  Eiter.  An  der  Spitze  eine  Perforation,  welche  leicht  verklebt  ist. 

Verlauf:  Einsetzen  von  peritonitischen  Symptomen.   Nach  2  Tagen  Tod. 

Section:  Hinter  dem  Coeoum  ein  Abscess,  welcher  nicht  eroffhet  war 
und  retroperitoneal  liegt.  Retroperítoneale  Phlegmone,  allgemeine  eitrige  Peri- 
tonitis, Coecalnaht  intact. 

Es  ergiebt  sich  aus  diesen  beiden  unglücklichen  Fallen,  dass 
der  Eiter  auch  nach  lángerem  Zurückliegen  des  acuten  Anfalis  für 
das   übrige  Peritoneum    doch    in   gewissen  Fallen  ausserordentlich 
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infectids  sein  kann.  Darauf  hat  auch  noch  kürzlich  Kümmell 
hingewiesen.  Unsere  beiden  Patienten  gingen  innerhalb  zweier  Tage 
unter  dem  Bilde  einer  ganz  ausserordentlich  fulminanten  Peritonitis 
zu  Grunde,  der  eine  trotz  angelegter  Drainage. 

Ein  weiterer  Fall  ist  dann  noch  deshalb  interessant,  weil  die 
todtliche  Peritonitis  nicht  von  der  Appendix  ausging,  sondern  von 
einem  Abscess  im  Mesenteriolum.  Dieses  fühlte  sich  schon 
bei  der  Operation  sehr  straff  and  derb  an.  An  die  Laparotomie, 
welche  fast  zwei  Wochen  nach  dem  Anfall  vorgenomroen  wurde, 
schloss  sich  eine  Peritonitis  an.  Der  Abscess  war  sehr  klein  und 
nicht  bemerkt  worden.  Es  war  deshalb  versáamt  worden,  die 
Wunde  zq  drainiren,  und  es  wáre  der  unglückliche  Ausgang  vielleicht 
vennieden,  wenn  mit  der  Operation  die  üblichen  4 — 6  Wochen 
nach  Abklingen  des  Anfails  gewartet  wáre. 

Die  Krankengeschichte  laatet: 

O.  R.,  38  Jahre  alt,  Rec.-No.  379/00.  Aafgenommen  am  30.  11.  00.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acata.  —  Therapie:  Exstirp.  proc.  vermif. 
-  Gestorben  am  11.  12.  00. 

Vorgeschichte:  Vor  7  Monaten  ziemlich  schwerer,  vor  2  Monaten 
leichter  Anfall  von  Blinddarmentzündang.  Vor  3^2  Tagen  plotzlicbe  Erkrankung 
mit  Leibschmerzen  und  einmaligem  Erbrechen.  (Seit  einigen  Jahren  leidet 
Patíeat  an  Verstopfung.) 

Befund:  Blasser  Mana.  Temp.  37.  País  96.  Leib  weich,  nicht  aufge- 
tríeben,  nur  in  der  Ileocoecalgegend  druckempfíndlich.  Hier  fühlt  man  in  der 
Tiefe  cine  undeutliche  Resistenz.  Patient  ist  dann  8  Tage  lang  fíeberfrei,  bei 
gatem  Allgemeinbefínden.  Es  wird  dann  zur  Exstirpatio  proc.  vermif.  goschrítten. 

Operation:  7.  12.  00.  Appendix  liegt  ganz  lateral,  ist  seitlich  vom 
Colon  ascendens  mit  einem  sehr  kurzen,  straffen  Mesenteriolum  fíxirt;  sie  ist 
sehr  lang.    Exstirpation.    Etagennaht  der  Bauchdecken. 

Praparat:  7,5  om  lang.  In  der  Mitte  ist  das  Lumen  dilatirt,  und  hier 
die  Mucosa  geschwollen  und  eitrig  belegt.    Keine  Perforation. 

Verlauf:  Am  nachsten  Tage  setzt  Erbrechen  ein.  AUmálig  treten  alie 
Zeicheo  einer  Peritonitis  auf.    Nach  3  Tagen  Tod. 

Section:  Allgemeine  eitríge  Peritonitis.  Resection  der  Appendix.  Ab« 
bindungsstelle  am  Coecum  vóllig  intact.  Kleiner  Abscess  im  Mesenteriolum. 
Herdweise  Fettinfiltratíon  in  der  Leber. 

Die  übrigen  drei  todtlichen  Peritonitiden  entstanden  im  Laufe 
der  nachsten  Tage  nach  der  Operation  und  führten  unter  dem  Bilde 
der  progredienten  Peritonitis  zum  Tode.  Bei  der  Section 
cines  dieser  Patienten  fand  sich  ausserdera  noch  eine  ulceróse 
Endocarditis,  die  beiden  anderen  Kranken  wurden  nicht  secirt.    Drei 
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weitere  Todesfálle,  bei  wclchen  die  Section  eine  Pylephlebitis, 
resp.  Thrombose  der  Vena  portarum  ergab,  sind  von  Herrn  Geh.- 
Rath  Korte^)  eingehend  beschrieben  worden. 

Die  drei  übrig  bleibenden  todtlichen  Ausgánge  waren  einraal 
auf  eine  Lungenembolie,  einmal  auf  eine  Nephritis,  und  ein- 
mal  auf  eine  Blutung  aus  einera  Magengeschwür  zurückzuführcn. 

Ist  also  schon  aus  der  Gegenüberstcllung  der  Complicationen, 
der  Reconvalescenz  und  der  Todesursachen  bei  der  Abscessincision 
und  der  Radicaloperation  im  intermediaren  Stadium  ersichtlich, 
dass  die  letztere  einen  erheblich  schwereren  Eingriff  bedeutet,  so  ist 
íerner  zu  bedenken,  dass  auch  technisch  die  Abscessincision 
sehr  viel  leichter  ist.  Unseres  Erachtens  wird  dem  geübten 
Chirurgen  auch  bei  festen  Verwachsungen  eine  schonende  Exstirpation 
der  Appendix  háufig  gelingen.  Dagegen  wird  der  üngeübte  mit 
dieser  sehr  leicht  Schaden  stiften.  Es  wurde  oben  bereits  betont, 
wie  stark  diese  parenchymatosen  Blutungen  nach  Zerreissung 
der  Adhásionen  sein  konnen.  Die  an  sich  schon  schwere  Orientirung 
wird  dadurch  háufig  unmoglich  gemacht.  Abgesehen  also  von  den 
an  sich  grosseren  Gefahren  der  Radicaloperation  im  intermediaren 
Stadium  konnen  durch  unvorsichtiges  Vorgehen  des  üngeübten  die 
Chancen  der  Operation  noch  verschlechtert  werden,  und  besonders 
aus  diesem  Grunde  raochten  wir  die  principielle  Radicaloperation 
im  Intermediárstadium  nicht  empfehlen. 

Es  ist  empfehlenswerth,  bei  der  Operation  jenseits  des  dritten 
Tages  die  Appendix  nur  dann  zu  entfernen,  wenn  sie  leicht  ent- 
wickelt  werden  kann,  besonders  wenn  ein  kleiner  Abscess 
vorliegt,  stárkere  Verwachsungen  fehlen,  und  die  topo- 
graphischen  Verháltnisse  nicht  wesentlich  gestort  sind 
(cf.  Borchardt).  Es  ist  zu  bedenken,  dass  jenseits  der  zweiten 
Krankheitswoche  eine  Storung  des  Krankenlagers  durch  Entstehung 
einer  Kothfistel  háufiger  eintritt. 

8.  Operationen  im  intermediaren  Stadium, 

b)  wegen  Peritonitis. 
Seit  der  Arbeit    des  Herrn  Geh.-Rath  Korte    im  Jahre  1897 
sin¿  154  Falle  von  Peritonitis  nach  dem  III.  Krankheitstage 

»)  1.  c. 
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operativ  behandeit  worden,  von  denen  61  geheilt  wurden  und  93 
starben  =  60  pGt.  Mortalitát.  So  gross  diese  Sterblichkeit  nocb 
erscheint,  so  ist  sie  doch  geringer  ais  die  von  anderen  Ghirurgen 
mitgetheilte;  sie  schwankt  in  verschiedenen  Publicationen  bis  zu 
90pCt  aufwárts  und  darüben  Der  Grund  für  diese  Verschieden- 
heit  der  Erfolge  liegt  allem  Anschein  nach  in  erster  Linie  in  einer 
verschiedenen  Indicationsstellung.  £s  mrá  háufig  die  Ánsicht 
vertreten,  dass  eine  allgemeine  Bauchfellentzündung  allein  durch  einen 
chirargischen  Eingriff  geheilt  werden  kann,  und  dass  deshalb  bei 
jedem  Fall  von  Peritonitis  der  Versuch  gemacht  werden  solí,  den 
Eranken  roittelst  eines  solchen  zu  retten.  Dieser  Ansicht  konnen 
wir  uns  nicht  bedingungslos  anschliessen.  Unter  unserem  Kranken- 
material  sind  96  Falle  von  nicht  operirter  Peritonitis  auf- 
geführt  worden,  von  denen  22  geheilt  wurden  und  74  =  77pGt. 
starben. 

Es  waren  zum  Theil  solche  Falle,  welche  von  vornherein  keinen 
scbweren  Eindruck  machten,  und  bei  denen  aus  diesem  Grunde 
von  einem  Eingriff  Abstand  genommen  wurde;  zum  anderen  Theil 
waren  es  aber  solche,  die  nicht  operirt  werden  konnten,  weil  uns 
die  Aussichten  auf  Genesung  bei  dem  bestehenden  Láhmungs- 
zustande  des  Darmes  nach  einer  Operation  zu  ungünstig  er- 
scbienen,  ais  dass  wir  zu  einer  solchen  hátten  zurathen  konnen. 
Die  grósste  Mehrzahl  dieser  letzteren  Eranken  ging  auch  zu  Grunde, 
einige  aber  erholten  sich  unter  Eochsalzinfusionen,  Analepticis, 
Magenspülungen  etc.  soweit  wiederum,  dass  sie  nach  einero  langen 
Krankenlager  ohne  Operation  genasen.  Waren  diese  Patienten  sofort 
bei  der  Aufnahme  laparotonairt  worden,  so  wáre  die  Mortalitát  bei 
unseren  Operationen  wegen  Peritonitis  erheblich  viel  grosser. 

Dass  eine  Peritonitis  thatsáchlich  spontau  ausheilen  kann, 
scheint  nicht  nur  aus  der  klinischen  Erfahrung  hervorzugehen,  dass 
bei  einer  conservativen  Therapie  alie  Symptorae  —  Facies  hippo- 
cratia,  Singultus,  fáculentes  Erbrechen,  Darmparalyse,  gespanntes 
und  schmerzhaftes  Abdomen  —  schwinden  konnen,  sondern  auch 
aus  einer  anatomischen  Beobachtung,  welche  wir  gelegentlich  der 
Intervalloperation  einige  Male  gemacht  haben.  Ais  Beispiel  diene 
folgender  Fall:  Ein  Patient  kam  mit  einer  acuten  Perityphlitis 
und  ziemlicb  erheblichen  peritonitischen  Erscheinungen  in  die  An- 
stalt.    Die  Bauchdecken  waren  diffus  gespannt  und  druckempfmdlich. 

ArchiT  für  Uia.  Chirargie.   Bd.  78.    Heft  2.  |3 
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Bine  Resistenz  war  nicht  zu  fühlen.  Der  Patient  erbrach,  sah 
schlecht  aus,  lehntc  aber  die  empíohlene  Operation  ab.  Nach  Ab- 
klingen  der  acuten  Erscheinungen  veriiess  er  die  Anstalt,  kam 
aber  sofort  wegen  andauernder  leichter  unbestimmter  Beschwerden 
wieder  und  drang  auf  sofortige  Vornahme  der  Exstirpation  der 
Appendíx.  Objectiv  war  an  dem  Kranken  nichts  nachzuweisen, 
das  Abdomen  war  weich  und  schmerzfrei.  Es  sollte  aber  trotzdem 
noch  einige  Zeit  abgewartet  werden,  weil  der  acute  Anfall  zn 
kurze  Zeit  zurücklag.  Dem  Drángen  des  Patienten  wurde  aber 
schliesslich  nachgegeben  und  die  Laparotomie  vorgenommen.  Nun 
fand  sich  im  ganzen  Abdomen  in  alien  Theilen  zwischen  den 
Darmschlingen  ein  ziemlich  klares,  etwas  záhes  Exsudat,  dessen 
raikroskopische  Untersuchung  auf  Bakterien  negativ  war;  ebenso 
wenig  ergab  die  Irapfung  etwas  Positivos.  Die  Appendix  war  ge- 
schwollen,  aber  nicht  raehr  acut  entzündet,  leicht  zu  entwickeln, 
m  seinem  Lumen  war  eine  Strictur. 

Es  geht  aus  dieser  Beobachtung,  welche  in  ganz  áhnlicher 
Art  auch  in  einigen  anderen  vereinzelten  Fallen  von  Intervall- 
operation  nach  spontan  abgeheiltcr  Peritonitis  gemacht  wurde,  her- 
vor, dass  ein  Entzündungsprocess  der  ganzen  Bauchhohle  bestanden 
haben  muss,  der  eine  allgemeine  Exsudation  verursacht  hatte,  der 
aber  ohne  operativen  Eingriff  und  Entleerung  des  Exsudats  aus- 
heilen  konnte.  Dass  es  sich  nicht  um  die  in  den  ersten  Tagen  des 
acuten  Anfalls  zuweilen  beobachtete  peritonitische  Rcizung,  die 
auch  mit  einer  allgemeinen  serosen  Exsudation  einher  gehen  kann, 
gehandelt  hat,  scheint  mir  damit  bewiesen,  dass  die  peritonitischen 
Symptome  ziemlich  erheblich  waren  und  über  eine  Woche  ange- 
dauert  hatten.  Wáhrend  der  ganzen  Zeit  war  das  Allgemeinbefinden 
erheblich  beeintráchtigt,  der  Kranke  erbrach,  die  diffuse  Bauch- 
deckenspannung  war  in  gleicher  Stárke  andauernd  vorhanden.  Es 
ist  anzunehmen,  dass  bei  der  acuten  Entzündung  eine  allgemeine 
Betheiligung  des  Peritoneum  stattgefunden  hatte,  dass  dieses  der 
Infection  Herr  geworden,  und  nun  durch  Resorption  und  Nieder- 
schlag  der  celluláren  Elemente  des  Exsudats  eine  allmáhliche 
Klárung  erfolgt  war.  Würden  die  üblichen  6  Wochen  seit  Schwinden 
der  acuten  Erscheinungen  bis  zur  Intervalloperation  abgewartet 
sein,  so  wurde  man  hochst  wahrscheinlich  keine  Spur  mehr  von 
der  Entzündung  angetroffen  haben.    Es  ist  aber  anzunehmen,    dass 
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diese  günstige  Spontanheilung  d^r  Peritonitis  nur  in  einer  geringeren 
Anzahl  der  Falle  moglich  ist,  wenn  keine  sehr  virulenten  Keime 
vorhanden  sind,  die  Appendix  z.  B.  wie  in  diesem  Falle 
nicht  perforirt  oder  gangrános  ist,  also  die  allgemeinen  Ver- 
báltnisse  nicht  za  gefáhrlich  sind. 

Wüsste  man  auf  Grund  klinischer  Symptome  in  dem  einzelnen 
Falle,  wie  die  Veránderungen  ira  Abdomen  sind,  so  würde  man 
vielleicht  ohne  Gefahr  für  den  Kranken  das  eine  oder  andere  Mal 
die  Radicaloperation  nicht  wáhrend  des  acaten  Anfalls,  sondern  im 
Intervall  vornehmen.  Aber  es  ist  unmoglich,  auf  Grund  irgend 
welcher  klinischer  Erscheinungen  eine  annáhernd  sichere 
Diagnose  zu  stellen.  Bei  diesem  Eranken  waren  dieselben  genau 
so  wie  in  violen  Fallen,  die  unglücklich  endeten.  Trotzdem  brachte 
ihm  ein  Abwarten  im  Frühstadium  keinen  Schaden.  Das  war  aber 
nicht  voraus  zu  sehen.  Man  wáre  nicht  im  Stande  gewesen,  zu 
sagen:  in  diesem  Falíe  werden  die  peritonitischen  Erscheinungen 
spontan  zurückgehen. 

Das  Krankenjournal  des  Falles  war  folgeridermaassen : 

P.  W.,  18  Jahre  alt.  Rec.  No.  3404/04.  Aufgenommen  am  7.  11.  04.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  chronica.  —  Therapie:  Exstirpatio  proc. 
rermif.  im  Interrall.  —  Geheilt  entlassen  am  24.  12.  04. 

Vorgeschiohte:  Seit  einigen  Tagen  heftige  LeibscbmerzeD,  Erbreohen. 
Singultus. 

Befand:  Verfallenes  Ausseben.  Erbrechen,  trockene,  braun  belegte 
ZaDge.  Abdomen  dififus  gespannt,  úberall  sehr  scbmerzhaft,  besonders  in  der 
Ileocoecalgegend.  Nirgends  eine  Resistenz.  Pols  124.  Temp.  normal.  Operatíon 
abgelebnt.  Eisblase,  Morph.,  Rüokgang  der  Erscheinungen.  Pat.  wünsoht  nach 
3  Wochen  entlassen  za  werden,  er  ist  noch  sehr  schwach,  objectiv  aber  nichts 
mehr  nachzuweisen.  Beim  Ausserbettsein  noch  leichte  Beschwerden.  Pat.  ver- 
langt  deshalb  sehr  ungestüm  sofortige  Radicaloperation. 

Operatíon  am  8.  12.  04.  Rectusrandscbnitt.  Aos  alien  Tbeilen  der 
Baucbhohle  fliesst  zwischen  den  normal  geíarbten  Darmscblingen,  die  nirgends 
verklebt  sind,  ein  klares  Exsudat  hervor.  Entwickelung  der  Appendix,  Ex- 
stirpation.  Etagennaht  der  Baachdecken  bis  auf  den  unteren  Winkel,  kleines 
Drain. 

Práparat:  8  cm  lang,  leicht  verdickt.  Keine  friscbe  Entzündang  mehr. 
Im  Lamen  eine  Stríctur  und  einige  frischere  Mucosadefecte.  Impfang  and 
Untersuchang  des  Exsudats  negativ. 

Veri  auf:   Ungestort.  Prima  intentio. 

ünseres  Erachtens  werden  die  Erfolge  der  chirurgischen  Be- 
handlung der  Peritonitis  besser  werden,  wenn  man  sich  entschliesst, 
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die  hoffnungslosen  Falle,  die  im  Collaps  in  Behandiung  koromen, 
nicht  sofort  zu  laparotomiren,  sondern  zunáchst  init  einer  conser- 
vatíven  Behandiung  so  weit  zu  kráftigen,  dass  sie  den  Collaps 
überwinden.  Es  geht  daraus  hervor,  wie  in  unseren  Fallen  von 
Peritonitis  verfahren  wurde,  die  jenseits  des  dritten  Tages  auf- 
genommen  wurden.  Waren  die  Patienten  pulslos,  coUabirt,  cyanotisch, 
ihre  Extremitáten  kiihl,  so  wurde  der  Versuch  gemacht,  sie  mittelst 
Coffeininjectionen,  Kochsalzinfusionen  (pro  die  2000 — 3000  ccm), 
Magenspülungen  u.s.w.  in  ihrem  Allgemeinzustande  zu  heben,  so  dass 
eine  Laparotomie  ertragen  werden  konnte,  ünd  es  ist  gelungen,  auf 
diese  Weise  eine  ganze  Anzahl  von  Kranken  zu  retten,  die  sicherlich 
verloren  gewesen  waren,  wáren  sie  sofort  nach  der  Einlieferung  lapa- 
rotomirt  worden.  Ais  Beispiele  führe  ich  im  Folgenden  3  beweisende 
Falle  an,  deren  Journale  im  Auszug  mitgetheilt  sind: 

1.  M.  St.,  24  Jahre  alt.  Rec.  No.  1992/02.  Aufgenommen  am  28.  11.  02. 

—  Diagnose:  Peritonitis  e  Perityphlitide.  —  Therapie:  Exstírp. 
proc.  vermif.  —  Geheilt  entlassen  am  12.  3.  03. 

Yorgeschichte:  6  Tage  vor  der  Aufnahme  mit  heftigen  Leibschmerzen 
in  der  rechten  Unterbauchseite  erkrankt.  Allmáhlige  Verschümmerang. 

Befund:  Schlecht  genáhrte  Frau.  Lordose  der  Wirbelsáule.  Facies 
abdominalis.  Temp.  38,6.  Puls  120.  Abdomen  aufgetrieben.  Baucbdecken 
mássig  gespannt.  In  der  Ileocoecalgegend  eine  dem  Darmbeinkamm  eng  an- 
liegende  apfelgrosse,  schmerzhafte  Resistenz.  Diffuse  Druckompfindlichkeit. 
Zaoacbst  Analéptica,  Magenspülungen,  wobei  sich  Patientin  soweit  erholt,  dass 
4  Tage  nach  der  AQfnahme  die  Operation  moglich  ist.  Leakocythen  11000. 

Operation  am  2.  12.  02.  Grosser  Abscess  eroffnet,  welcher  hoch  bin- 
anf  nach  der  Leber,  ín's  kleine  Becken,  lateral  neben  dem  Coecum  in  die 
Tiefe  reicht.  Medial- Adhasioníen.  Appendix  becken warts  gelegen,  exstirpirt. 
Sie  ist  gangrános,  mnss  in  Fetzon  entfernt  werden ;  zuletzt  ein  1  cm  langer 
Stumpf.  Zahlreiche  Kothsteine  im  Eiter.  Spülung,  Lumbalschnitt,  Drainage 
nach  alien  Seiten. 

Praparat:  Besteht  aus  einzelnen  voilig  gangran5sen  Theilen.  Der 
Coecalstumpf  ist  hochgradig  entzündet. 

Veri  auf:  Nach  3  Tagen  doppelseitige  Parotitis.  Allmahliges  Entstehen 
eines  Abscesses  am  linken  Darmbeinkamm,  nach  17  Tagen  eroffnet,  drainirt. 
Gegenschnitt  in  der  linken  Lumbalseite.  Dann  Erholung.  Einíge  Tage  Koth- 
absonderang  aus  der  rechten  Wunde,  alsbald  wieder  aufgehort.  Gebeilt 
entlassen. 

2.  H.  C,  41/2  Jahre  alt.  Rec.  No.  2506/04.  Aufgenommen  am  13.  9.  04. 

—  Diagnose:  Peritonitis  e  Perityphlitide.  —  Therapie:  Exstirp. 
proc.  vermif.  am  8.  Tage.  —  Geheilt  entlassen  am  24.  2.  05. 

Yorgeschichte:    7  Tage  Tor  der  Aufnahme  Beginn   der  Erkranknng 
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mit  Leibschmerzen.  Unter  der  Diagnose  Gastroenteritis  mit  Laxantíen  behan- 
delt.  AUmáhlige  Verschlimmcmng. 

Befund:  Verfallenes  Ausseben.  Temp.  3G,5.  País  108,  kaum  füblbar. 
Leib  diffas  aaígetrieben,  schmerzhaft,  besonders  das  Hypogastriam.  Ke- 
sistenz  nícht  nachweísbar.  Baachdecken  straff  gespannt.  Geringe  Vorwolbung 
der  Torderen  Rectalwand.  Analéptica,  Magenspülung.  Geringe  Besserang. 
País  leidlich. 

Operation  am  14.  9.  04.  Heichlicb  stinkender  Eiter  láaft  ab.  Geblábte 
und  gerothete  Darmschlingen  liegen  vor,  tbeilweise  miteinander  verklebt.  Viel 
Eiter  kommt  Yon  der  Leber  ber,  daselbst  keine  Abkapselang.  Appendíx  liegt 
nacb  dem  kleinen  Beoken  za,  am  Coecum  adbárent,  nach  oben  umgescblagen, 
am  peripheren  Ende  perforirt  Abtragung  (mit  Paquelin).  Im  kleinen  Becken 
ein  stinkender  Abscess.  Spülang,  Tampons,  2  Nábte  über  Gaze. 

Pr&parat:  7cm  lang,  stark  geschwoUen.  2  cm  vor  dem  peripheren 
Ende  Stenose.  Dahinter  Gangrán  der  Mucosa.  Perforation  der  Spitze. 

Verlanf:  Starke  eitrige  Secretion,  nacb  4  Tagen  Kothfistel.  Anfálle 
Ton  Herzschwáche.  Sehr  langsame  Erholung.  27.  10.  Thrombose  am  linken 
Bein.  3.  12.  Anfrischang  der  Coeoalfistel,  Uebemáhung,  Lappenverschíebung 
nach  Dieffenbach.  Heilang. 

3.  A.  E.,  20Jahrealt.  Rec.  No.  1089/03.  Aufgenommen  am  31.7.03.  — 
Diagnose:  Peritonitis  progrediens  e  Perityphlitide.  —  Therapie: 
Maltiple  Incisionen,  Exstirp.  proc.  yermif.  im  Intervall.  —  Geheilt 
entlassen  am  11.  11.  03. 

Vorgescbicbte:  Vor  2  J abren  kurzes  Krankenlager  wegen  Blinddarm- 
entzünduDg.  Vor  14  Tagen  plotzlicbe  Erkrankang  mit  Erbrecben  und  Schmerzen 
in  der  Blinddarmgegend.  Gestern  Abend  plotzlicbe  Verschlimmerang:  allge- 
meine  Leibschmerzen,  Verfall. 

Befand:  Aasgesprochene  Facies  hippooratica,  lívide  Gesichtsfarbe, 
kúhle  Extremitáten.  País  124,  fadeníormig.  Temp.  37.  Zange  trocken,  borkig 
belegt.  Abdomen  aafgetrieben,  straff  gespannt.  Díffase  excessive  Drnck- 
empfindlicbkeit,  bosonders  in  der  Ileocoecalgegend.  Vermehrte  Resistenz  über 
beiden  Hypochondrien.  Znnácbst  Analéptica.  Nach  5  Tagen  deatliche  Vor- 
wolbang  des  hinteren  Scheidengewolbes. 

Operation  am  4.  8.  03.  Incisión  and  Drainage  des  Douglas.  Viel 
Eiter  entleert. 

Verfanf:  Zunáchst  Erholung.  Nach  14  Tagen  Temperatar-Anstieg. 

17.  8.  03.  Incisión  je  eines  Absoesses  in  der  Medianlinie  und  am  linken 
Darmbeinstacbel.  Dann  alimáhlige  Erholung.  Heilung  der  Wunden  per  secun- 
dam  intentionem. 

19.  10.  03  (10  Wochen  nach  der  Aufnahme).  Rectusrandschnitt.  Viel 
Adhásionen  in  der  Coecalgegend.  Zahlreiche  ^Cysten^^  mit  seroser  Flüssigkeit 
zwischen  den  Darmschlingen.  Appendix  liegt  median-  und  beckenwárts,  sobr 
fíxirt,  mit  Mühe  entwickelt,  exstirpirt.  Auch  im  Becken  derartige  ^serose 
Cysten.** 
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Práparat:  7  cm  lang^  verdiokt.  3  cm  langes  Concrement  in  der  Spitze, 
wo  eine  verklebte  Perforation  ist. 

Verlaaf:  jPrima  intentio.  Heilung. 

Gerade  bei  diesem  zuletzt  angeführten  Falle  war  der  Erfolg 
des  Abwartens  evident.  Die  schweren  allgemeinen  peritonitischen 
Erscheinungen  gingen  zarück,  es  kam  zu  einer  Abkapselung. 
Ein  grosser  Eiterherd  konnte  per  vaginam  und  beiderseits  am  Darin- 
beinstachel  entleert  werden.  Wáre  diese  Kranke  am  Tage  der  Auf- 
nahme  operirt  worden,  so  wáre  sie  kauíu  im  Stande  gewesen,  die 
Laparotomie  zu  überstehen. 

In  den  Fallen,  wo  der  Puls  leidlich  kráftig,  das  Krankheitsbild 
nicht  vom  Collaps  beherrscht  wird,  ist  es  auch  nicht  rathsano,  die 
Kranken  alsbald  nach  cinem  Transport  einer  Laparotomie  zu  unter- 
werfen.  So  sehr  es  bei  der  Frühoperation  auf  Stunden  ankommen 
kann,  ebenso  empfiehlt  es  sich,  bei  der  Operation  der  Peri- 
tonitis im  intermediaren  Stadium  sich  nicht  zu  überstürzen. 
Es  wurde  in  einer  Reihe  von  Fallen  die  Erfahrung  gemacht,  dass 
starke  peritonitische  Symptome  bei  der  üblichen  Therapic  nach  mehr- 
stündiger  Bettruhe  etwas  nachliessen,  dass  der  Eranke  ruhiger  wurde, 
dass  in  den  erstcn  12  Stunden  eine  angreiíbare  Resistenz  entstand, 
und  dass  man  dann  mit  einer  Laparotomie  vielmehr  erreichte,  ais 
wenn  man  den  Patienten  sofort  nach  der  Aufnahme  in  die  Anstalt 
operirt  hátte.  Dagegen  wurde  jeder  Kranke  mit  leidlichem  AUge- 
meinbefinden  alsbald  laparotomirt,  wenn  die  peritonitischen 
Erscheinungen:  Erbrechen,  diffuse  Bauchdeckenspannung  und  Druck- 
empíindlichkeit  etc.,  unter  der  fiehandlung  mit  palliativen  Mitteln 
nicht  geringer  wurden,  besonders  aber,  wenn  die  Symptome 
anfingen,  bedrohlicher  zu  werden^). 

Ein  derartiger  Fall,  der  trotz  Verschlechterung  des  Allgemein- 
zustandes  schliesslich  noch  in  Heilung  ausging,  sei  im  Folgenden 
mitgetheilt: 

L.  M.,  17  Jahre  alt,  Rec.-No.  1742/02.  Aufgenommen  am  25.  10.  02.  — 
Diagnose:  Peritonitis  e  Perityphlitide.  —  Therapie:  Exstirp.  proc. 
vermif.  —  Gehoilt  entlassen  am  30.  12.  02. 


1)  Niemals  wurde  unseren  Patienten  Opium  gegeben,  denn  die  schwere 
Complication  der  Peritonitis,  die  Darmlahmung,  würde  dadurch  noch  vermehrt 
werden.  Von  geringen  subcutanen  Morphiuragaben  wurde  in  zahlreichen  Fallen 
ein  guter  Erfdlg  gesehen,  in  dem  die  grosse  Unruhe  des  Kranken  nachliess. 
Auch  pflegte  das  Krankheitsbild  der  Peritonitis  durch  kleine  Dosen  Morphium 
(V2 — 1  cg)  nicht  verschleiert  zu  werden,  da  die  Wirkung  nur  kurze  Zeit  anhált. 
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Vorgesohichte:  4  Tage  vor  der  Aufnahme  mit  Leibschmerzen  nnd  £r- 
brechen  erkrankt.    Allmálige  Verscblimmerang. 

Befan d:  Aengstlicber  Gesicbtsausdrack.  Grosse  Unruhe.  Temp.  37. 
País  132.  Abdomen  aafgetrieben,  gleícbmássig  gespannt.  Besondere  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  Mittelbanchgegend.  In  der  Ileocoecalgegcnd  leicbtes  Resistenz- 
gefühl  nnd  erbeblícberDruckschmerz.  Singnltns,  Erbreoben,  Lenkocyten  27200. 
Sofortige  Operation  abgelebnt.  Verscblimmerang:  Znnabme  der  peritonitíscben 
Erscbeinangen,  desbalb  2  Tage  nacb  der  Aafnabme 

Operation:  27.  10.  02.  Grosse  Mengen  stinkenden  Eiters  fliessen  ans 
der  Coecalgegend  ab.  Weitere  Ansammlang  in  der  Mittelbancbgegend  bis  zur 
Leber  binauf.  Appendix  stark  entzündet;  liegt  nacb  binten  und  lateral  vom 
Coecam,  perforirt,  exstirpirt.  (Cauterisation.)  Gegenincision  in  der  Axillarlinie 
und  Lendengegend.    Spülang,  Drainage. 

Praparat:  12  cm  lang.  Serosa  stark  byperamiscb,  fibrinos  belegt.  Wand 
rerdickt  Im  Lumen  Eiter.  An  der  Spitze  eine  linsengrosse  Perforation.  Zwoi- 
malige  scbarfe  Knickang. 

Verlauf:  Befínden  bessert  sicb  allmálig.  Nacb  2  Wocben  Entsteben  einer 
scbmerzbaften  Resistenz  links  vom  Nabel,  incidirt,  viel  Eiter  entleert.  Tampo- 
nade.  Heilung  der  Wunden  per  secnndam  int.  Secundárnaht  am  8.  12.  Prima 
iotentio.    Fleilung. 

Es  cntsteht  auch  bei  der  chirargischen  Behandiung  der  Peri- 
tonitis im  intermediaren  Stadium  die  Frage,  ob  die  Appendix 
principie!!  entfernt  werden  solí.  Es  ist  ohne  Frage  eine  grosse 
Gefahr  für  den  Kranlcen,  wenn  die  Bauchhohle  durch  Nachscliübe 
aus  einem  brandi^en  oder  perforirten  Wurmfortsatze  immer  von 
Neuem  überschwenaDQt  wird,  ohne  dass  schützende  Adhásionen  ciñen 
Wall  gegen  das  Vordringen  der  Keime  und  des  Eiters  bilden.  Aaf 
der  anderen  Seite  ist  aber  zu  bedenken,  dass  die  Patienten  háufig 
so  elend  sind,  dass  schon  nach  einer  einfachen  Laparotomie  der 
künstlich  gehobene  Puls  wiederum  schlechter  wird,  und  dass  man 
froh  ist,  die  Krankcn  lebend  vom  Operationstisch  zu  bekommen. 
Üeshalb  wurde  in  unseren  Fallen,  wenn  irgend  moglich,  der 
Wurrafortsatz  entfernt,  bei  den  Kranken  aber,  wo  das  Allgemein- 
befinden  schlecht  war  oder  kurz  nach  der  Eroffnung  der  Peritoneal- 
hohle  sich  verschlechterte,  nur  eine  kurze  Incisión,  Drainage  und 
Tamponade  ausgeführt.  Dass  diese  auch  in  therapeutischer  Hin- 
sicht  lebensrettend  wirken  kann,  geht  aus  den  bei  unserem  Kranken- 
raaterial  gemachten  Erfahrungen  hervor;  bestátigt  wurden  dieselben 
durch  Mittheilungen  Friedrich's,  welcher  auf  Grund  bakterio- 
logischer  üntersuchungen  die  átiologische  Bedcutung  der  anaeroben 
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Bakterien    bei  der  Peritonitis   nachwies   und  deshalb  eine  einfache 
Eroffnung  und  „Lüftung"  der  Bauchhohle  empfahl. 

Nicht  immer  kommt  man  mit  dieser  aus.  In  einem  nnserer 
Falle  konnte  wegen  des  schlechten  Allgemeinbefíndens  kurz  nach 
der  Aufnahme  überhaupt  kein  chirurgischer  Eingriff  in  Frage  kommen. 
Die  Patientin  erholte  sich  aber,  es  entstand  eine  Resistenz  am 
Darmbeinkamm,  auf  welche  incidirt  wurde.  Es  wurde  viel  Eiter 
entleert.  In  den  náchsten  Tagen  nach  der  Operation  setzten  all- 
málig  bedrohlicheSymptome:  Schüttelfrosto,  hohes  Fieber,  peri- 
tonitische  Erscheinungen,  die  schon  nachgelassen  hatten,  ein.  Und 
da  ein  anderweitiger,  nicht  eroffneter  Herd  auszuschliessen  war,  so 
war  anzunehmen,  dass  von  der  Appendix  aus  eine  Ueberschwemmung 
des  Organisnius  mit  pathogenen  Keimen  stattfand.  Es  worde  des- 
halb nothwendig,  einige  Zeit  nach  der  einfachen  Incisión  die  Radical- 
operation  vorzunehmen.  Thatsáchlich  blieben  dann  auch  die  Er- 
scheinungen aus,  Patientin  genas.    Ihre  Krankengeschichte  lautete: 

L.  J.,  24  Jahre  alt,  Rec.-No.  1734/02.  Aufgenommen  am  25.  10.  02.  — 
Diagnose:  Peritonitis  e  Perityphlitide.  —  Therapie:  Incisión, 
Exstirp.  proc.  vermif.  —  Gebeilt  entlassen  am  24.  1.  03. 

Vorgoschiohte:  Vor  2  Tagen  erkrankte  Patientin  mit  heftigen  Leib- 
schmerzen,die  ron  der  rechtenUnterbaucbseíte  ausgingen.  Ricinusolgenommen, 
YerschlimmeruDg. 

Befund:  Facies  abdominalis,  grosse  Unrahe.  Erbrechen,  Singultos. 
Temp.  38.  Puls  124,  kleín.  Abdomen  aufgetríeben,  überall  sehr  druckempfind- 
lioh,  besonders  in  der  Ileocoecalgegend.  Bauchdecken  hart  gespannt.  Leoko- 
cyten  16000.  Wegen  des  schweren  Collapses  zunáchst  Analéptica,  anderen 
Tags  betráchtiiche  Besserung.  Eingriff  deshalb  zunáchst  aufgeschoben.  Ent- 
stehen  einer  schmerzhaften  Resistenz  am  rechtcn  Darmbeinkamm.  Leukocjten 
fallen  auf  6000. 

Operation:  31.  10. 02.  Fest  abgekapselter  Abscess  entleert,  in  welchem 
das  Coecum  liegt.  Appendix  ohne  Zerreissung  der  Abscesswánde  nicht  zu 
íinden.    Tamponade. 

Veri  auf:  Zunáchst  Besserung  bei  starker  eitriger  Secrotion.  Nach  einigen 
Tagen  Schüttelf roste,  hohes  Fieber,  Symptome  allgemeiner  Peritonitis.  Deshalb 

11.  11.  02  zweite  Operation:  Mühsame  Losung  des  Coecum  aus  den 
festen  Adhásionen.  Grosses  entzündetes  Netzconvolut  abgebunden.  Appendix 
nach  langem  Suchen  gefunden,  lateral  dem  Coecum  dicht  angelegen,  in  zwei 
Theilen  entfernt.  Lumbalschnitt.  Drain.  Spülung.  Einige  lose  Náhte.  Zwischen 
den  Abscessmembranen  waren  mehrere  Abscesse,  im  Mesenteriolum  keiner. 

Práparat:  Besteht  aus  zwei  stark  entzündeten  Hálften,  durch  eine 
gangránose  Stelle  zerfallen.    Im  Lumen  Koth,  Eiter. 
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Verlauf :  Allm&lige  Erholung  bel  starker  Eíterung.  Nahte  müssen  ent- 
fernt  werden.  Ab  und  zu  Kothbeimisohang  im  Eiter,  alsbald  spontan  ge- 
schwanden.    Wanden  heilen  per  secundam  intent. 

Das  Entstehen  einer  Eothfistel  nach  einer  Radicaloperation 
wegen  Peritonitis  ist  háufig  günstig,  denn  sie  scheint  nach  den  in 
nnseren  Fallen  gemachten  Erfahrungen  háufig  geradezu  rettend 
zQ  wirken:  Es  gelingt  durch  sie  die  Entleerung  des  paralytischen 
Darnoes.  Wáhrend  also  bei  der  circumscripten  Perítyphlitis  die 
postoperative  Kothfistel  eine  zu  vermeidende,  lastige  Complication 
bildet,  solí  man  bei  der  Operation  der  Peritonitis  aus  Furcht  vor 
ihrem  Entstehen  nicht  die  Radicaloperation  zu  Gunsten  der  ein- 
fachen  Incisión  verlassen.^) 

Unter  den  1&4  Patienten,  welche  im  intermediaren  Stadium 
wegen  Peritonitis  operirt  wurden,  hatten  23  =  15  pCt.  eine 
recidivirende  Perityphlitis. 

In  Bezug  auf  die  Erankheitsdauer  vertheilten  sie  sich  folgender- 
maassen : 

Innerhalb  der  ersten  Erankheitswoche  standen  45  pCt.,  inner- 
halb  der  zweiten  Erankheitswoche  45pCt.  und  innerhalb  der 
dtitten  und  spáteren  Erankheitswoche  lOpGt. 

Vergleicht  man  aber  den  Zeitraum  zwischen  Beginn  der  Er- 
krankung  und  don  beiden  operati^en  Eingriffen  —  Incisión  und 
Radicaloperation  gesondert  — y  so  ergeben  sich  sehr  verschiedene 
Zahlen. 

Die  Kranken,  bei  welchen  nur  eine  einfache  Incisión  moglich 
war,  wiesen  folgende  Erankheitsdauer  auf: 

Innerhalb  der  ersten  Erankheitswoche  standen  20pCt.,  inner- 
halb der  zweiten  Erankheitswoche  60pGt.  und  innerhalb  der 
dritten  Erankheitswoche  20pGt. 

Die  Patienten,  bei  welchen  eine  Exstirpation  derAppendix 
noch  moglich  war,  vertheilten  sich  folgendermaassen: 

Innerhalb  der  ersten  Erankheitswoche  standen  662/3  pCt., 
innerhalb  der  zweiten  Erankheitswoche  31  pGt.  und  innerhalb  der 
dritten  Erankheitswoche  2,5  pGt. 

Es  geht  aus  der  Gegenñberstellung  dieser  Zahlen  hervor,  dass 
bei   unseren  Patienten    entsprechend  der  lángeren  Erankheitsdauer 


*)  Siehe  ErfahruDgen  bei  der  *'rüh operation  der  Peritonitis. 
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das  Allgemeinbefinden  sehr  viel  schlechter  zu  sein  pflegte,  und 
dementsprechend  eine  Radicaloperation  um  so  seltener  moglich  zu 
sein  pflegte,  je  mehr  Raum  zwischen  Beginn  der  Erkrankung  und 
dem  Tage  der  Operation  lag. 

Bei  88  unserer  Kranken  war  eine  Exstirpation  des  Wurm- 
fortsatzes  ausführbar,  bei  den  übrigen  66  Patienten  waren  nur 
einfache  Incisionen  moglich,  darunter  eine  Incisión  und  Drainage 
des  Douglas'schen  RauoQes  per  vaginam,  und  neunmalige  Incisión 
der  vorderen  Rectalwand. 

Bei  alien  Patienten  fand  sich  bei  der  Laparotonoie  Eiter  zwischen 
den  nicht  verklebten  Darmschlingen,  besonders  in  der  Ileocoecal- 
gegend,  im  kleinen  Becken.  Die  Appendix  wies  in  alien  Fallen, 
wo  sie  bei  der  Laparotonaie  entfernt  werden  konnte,  sehwerste 
Veránderungen  mannigfacher  destructiver  Art  auf  (41  Per- 
forationen,  34  Gangrán,  bezw.  Nekrose,  7  Empyeme,  6  Ulce- 
rationen  der  Wand). 

Achtraal  wurden  aus  dem  Exsudat  rait  sterilisirter  Pipette 
raehrere  Cubikcentiraeter  entnommen  und  damit  ein  Bouiüonrohrchen 
beschickt;  jedesmal  war  die  Impfung  positiv,  und  zwar  gingen 
auf:  zweimal  Bacterium  coli,  dreimal  Strepto-  und  Staphylokokken, 
dreimal  Staphylococcus  albus. 

Von  diesen  Kranken  sind  diejenigen,  bei  welchen  Streptokokken 
und  Staphylokokken  nachgewiesen  wurden,  sámmtlich  gestorben, 
von  den  übrigen,  bei  denen  Bact.  coli,  bezw.  Staphylokokken  ge- 
funden  wurden,  drei  genesen,  zwei  gestorben. 

Es  wurde  schon  unter  dem  Capitel  „Frühoperationen"  erwáhnt, 
dass  die  Falle,  bei  denen  cin  Exsudat  fehlte,  die  Darmschlingen 
viel  mehr  gebláht  waren,  die  Serosa  gerothet  und  klebrig  war,  am 
allerungünstigsten  verliefen,  und  die  betreffenden  Kranken  in  der 
Regel  unter  septischen  Erscheinungen  zu  Grunde  gingen. 

Ais  Beispiel  diene  der  folgende  Fall: 

E.  W.,  24  Jahre  alt.  Rec.  No.  1699/02.  Aufgenomraen  den  15.  7.  02.  — 
Diagnose:  Perityphlitis  acuta,  Peritonitis  diffusa  purulenta.  — 
Therapie:  Exstirp.  proc.  vermif.  am  4.  Krankheitstage.  —  Gestorben 
am  20.  7.  02. 

Vorgeschichte:  Vor  7  Monaten  leichter  Anfall  von  Blinddarmentzün- 
dung.  Vor  3  Tagen  neuerdings  erkrankt  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
bauchseite,  vor  2  Tagen  leichte  Besserung,  gestern  Verschlimmerung:  Er- 
brechen,  Darcfafalle. 
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Befan d:  Kraftiger,  janger  Mann.  Temp.  39.  País  88.  Bauchdecken 
leicht  gespannt.  In  der  Ileocoecalgegend  eine  leiohte  Resistenz,  welche  sehr 
schmerzbaft  bei  der  Palpation  ist.  Uauptschmerzhaftigkeit  an  der  Darmbein- 
schaafel. 

Operaiion  am  16.  7.  02.  Incisión  parallel  zum  Darmbeinkamm.  Darm- 
schlingen  stark  gerotbet  and  geblábt,  zwiscben  ibnen  ganz  wenig  trübe,  serose 
Flossigkeit.  Appendix  liegt  tief,  medianwárts  in's  kleíne  Becken  binein,  Me- 
senteríolam  sebr  karz.  Exstirpation.  Es  kommt  wenig  Eiter  aus  dem  kleinen 
Becken,  nirgendsVerklebungen.  Coecam  panctirt.  Gas  entleert.  Aasspülang  mit 
heissem  Salz wasser.  Drainage  des  Douglas'scben  Raames.  3  Drabtnabte  über  Gaze. 

Práparat:  11  cm  lang,  stark  kolbig  aafgetríeben,  besonders  die  Spitze, 
welche  tiefdankel  gefárbt  and  perforirt  ist.  Wand  stark  entzüadet,  Scbleim- 
haat  an  der  Spitze  gangranos;  vor  der  aufgetriebenen  Stelle  eine  Stenose. 
Spitze  mit  missfarbenem  Eiter  gefiillt. 

Verlaaf:  Trotz  Kocbsalzinfasionen  and  Analepticis  allmahlige  Pals- 
Terscblecbterang,  Zunabme  der  peritonitiscben  Erscbeinungen.    Exitus  letalis. 

Section:  Starke  Injection  der  Gefásse  des  ganzen  Peritoneum,  kein 
flñssíger  Eiter,  keine  Belage.  Mesenterialdrüsen  stark  geschwoUen.  Abstrioh 
ron  der  Darmserosa  ergiebt  überall  Streptokokken. 

Wie  schon  oben  ausgeführt  wurde,  wurdc  bei  den  PatienteD, 
deren  Allgemeinbefinden  nicht  zu  schlecht  var  und  bei  denen  die 
Exstirpation  der  Appendix  móglich  war,  die  Peritonealhohle  mit 
1  proc.  Salzwasser  ausgewaschen.  Stets  wurde  eine  sorgfáltige 
Drainage  nach  alien  Seiten,  besonders  nach  dem  kleinen  Becken 
za  angelegt,  bei  Deflorírten  wurde  nach  Desinfection  der  Vagina  unter 
Leitang  einer  grossen  Eornzange  dor  Douglas'.sche  Raum  vorgewolbt, 
incidirt  und  per  vaginam  drainirt,  in  vielen  Fallen  múltiplo  Gegen- 
incisionen  am  linken  Darmbeinstachel,  in  beiden  Lumbalgegenden, 
in  der  Medianlinie  u.  s.  w.  je  nachdem,  wo  die  grosste  Masse  des 
Exsudats  sich  angesammelt  hatte,  gemacht  und  an  diesen  Stellen 
Drains  und  Tampons  fixirt.  Die  Laparotomicwunde  wurde  (auch  hier 
wird  der  Rectusrandschnitt  bevorzugt)  breit  offen  gelassen,  nur  bei 
drohendem  Darraprolaps  wurden  einige  durchgreifende  Silberdraht- 
náhte  über  einem  grossen  Beuteltampon  lose  zusammengedreht. 
Der  erste  Zweck  der  Operation  solí  sein,  das  vorhandene  Exsudat 
zu  entleeren  und  für  den  weiteren  Abfluss  zu  sorgen. 

In  der  Reconvalescenz  sind  die  erste  Zeit  reichlich  Kochsalz- 
infusionen  (2 — 3000  ccm  pro  die),  Coffeininjectionen,  Eingüsse, 
Náhrklystire,  Hagenspülung,  loffelweise,  spáter  schluckweise  Dar- 
reichung  von  warmen  Flüssigkeiten  (cf.  Technik  der  Frühoperationen) 
stets  nothwendig.    Wáhrend  nun  von  den  gesammten  mit  Peritonitis 
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im  intermediaren  Stadium,  154  Operirten  61  geheilt  wurden 
und  93  =  60pCt.  starben,  stellen  sich  die  Verhaltnisse  nach  der 
Art  der  Operation  betrachtet  verschieden. 

Von  den  88  Kranken,  bei  welchen  die  Appendix  exstirpirt 
werden  konnte,  wurden  43  s=  49  pCt.  geheilt  und  45  starben 
=  51  pCt.;  von  den  66  Kranken,  bei  denen  nur  eine  cinfache 
Incisión  und  Drainage  moglich  war,  gingen  48  =  73  pCt.  zu 
Grunde  und  18  =  27  pCt.  wurden  geheilt. 

Nun  darf  man  nicht  aus  diesen  verschiedenen  Resultaten 
schliessen,  dass  die  Kadlcaloperation  und  das  Auswaschen  der 
Bauchhohle  an  sich  bessere  Aussichten  auf  Erfolg  bietet.  Die 
schlechteren  Resultate  der  Incisión  haben  darin  ihren 
Grund,  dass  die  betreffenden  Patienten  sehr  viel  spáter 
in  chirurgische  Behandlung  kamen  und  meist  schon  ver 
der  Operation  so  elend  waren,  dass  sie  einen  grosseren 
Eingriff  erst  recht  nicht  ertragen  hátten. 

Von  den  geheilten  Patienten  machten  33  ein  ungestortes 
Krankenlager  durch,  und  zwar  II  von  denen,  bei  welchen  eine 
einfache  Incisión,  und  22  von  denen,  bei  welchen  eine  Radical- 
operation  ausgeführt  war. 

Interessant  ist  die  Feststellung  der  Krankheitsdauer  bei  den 
ohne  Zwischenfall  geheilten  Patienten. 

Bei  der  Operation  standen  von  ihnen  in  der 
erst  en     Krankheitswoche  21 
zweiten  „  11 

dritten  ^ 1 

Sa.  33  Eranke. 
Auch  hier  ist  wiederum  ersichtlich,    wie  viel  besser  die  Aus- 
sichten   nach  einem  chirurgischen  EingriflF   ira    frühen  Stadium  der 
Erkrankung  ais  nach  einem  solchen  im  Spátstadium  sind. 

Mit  den  verschiedenartigsten  Complica  ti  onen  der  Recon- 
valescenz  wurden  28  der  Heilung  zugeführt,  und  zwar  9  nach 
Incisión  und  Drainage  des  Abdomens  und  19  nach  Exstir- 
pation  der  Appendix. 

Unter  den  Storungen  des  Krankenlagers  kamen  folgende  ver- 
schicdene  Nacherkrankungen  vor: 

Weitere  Abscesse    wurden  incidirt  bei  11  Kranken,    eine 
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Kothfistel  entstand  bei  8  Eranken,  darunter  einmal  zugleich 
ein  sobphrenischer  Abscess,  eine  eitríge  Bronchitis  machten 
3  Eranke  durch,  und  zwar  zweimal  zugleich  eine  Pleuritis  ex- 
sadativa^  ein  Lungeninfarct  entstand  einmal,  ein  Empyem 
zweimaly  eine  Fistel  restirte  bei  einem  Eranken,  und  einen 
Abort  roachte  eine  Patientin  durch. 

Was  zunácbst  die  weiteren  Abscesse  anbelangt,  so  entstanden 
sie  mehrere  Male  am  linken  Darmbeinkamm  und  documen- 
tirten  sich  durch  Schmerzen  in  der  Gegend,  Druckempfindlichkeit, 
vermehrte  Resistenz  und  leichte  Temperaturerhóhung.  Einige  Male 
fand  die  Eitersenkung  in  das  kleine  Becken  statt,  so  dass  eine  In- 
cisión der  vorderen  Rectalwand  bezw.  des  Douglas  nothwendig 
wurde.  Auch  bei  den  Abscessen,  die  sich  nachtráglich  im  kleinen 
Becken  etablirtcn,  wurde  die  Eiterbildung  dadurch  angezeigt,  dass 
leichte  Tenoperaturerscheinungen  auftraten,  die  Eranken 
über  Beschwerden  beini  ürinlassen  bezw.  der  Defácation  klagten, 
und  sich  nicht  recht  erholten.  In  einigen  Fallen,  von  denen  einer  auf 
Seite  29  angeführt  ist,  kam  es  in  Form  der  progredienten  Peri- 
tonitis zu  imroer  neuen  Nachschüben  und  Abscessbildungen, 
so  dass  eine  ganze  Eette  von  Nachoperationen  nothwendig  war:  es 
warden  Incisionen  aro  linken  Darrobeinkamro,  in  der  linken  Lum- 
balgegend,  in  der  Medianlinie,  am  rechten  Rectusrande,  in  der 
rechten  Lumbalgegend  und  Drainage  des  Douglas  nothig.  Die  ais 
Beispiel  angeführte  Patientin  genas  schlicsslicb.  (Die  Früh- 
operation  hatte  sie  abgelehnt.) 

Von  den  9  Eothfisteln  entstanden  7  nach  einer  Exstir- 
pation  der  Appendix,  2  nach  einer  einfachen  Laparotomie. 
Diese  beiden  letzteren  schlossen  sich  spontan.  Von  den  anderen 
7  Fistein  wurden  5  durch  Nachoperation  zum  Verschluss  ge- 
bracbt  (4  mitteist  Anfrischung  und  Uebemáhung^),  eine  durch 
Lappenverschiebung  nach  Dieffenbach),  2  schlossen  sich  eben* 
falls  ohne  weiteren  Eingriff.  Bei  einem  der  Eranken,  in  dessen 
Reconvalescenz  eine  Eothfistel  entstand,  musste  ausserdem  noch 
ein  subphrenischer  Abscess  eroffnet  werden,  und  zwar  geschah 
letzteres  perpleural. 

Eine  29jáhrige  Patientin  wurde  am  6.  Erankheitstage  operirt 
wegen  allgemeiner  Peritonitis.  Zwei  Wochen  spáter  abortirte  sie. 
Die  Frucht   war   todt.     Die  Patientin   erholte  sich  dann  sehr  gut. 
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Interessant  war  dann  noch  eine  Beobachtang  bei  einem 
Eranken,  bei  welchem  die  Rectusrandwunde  per  secnndam  inten- 
tjonera  bis  auf  eine  feine  Fistel  ausheilte.  Ga.  3  Monate  nach  der 
Operation  wurde  die  letztere  sondirt:  man  kam  auf  einen  harten 
Kórper.  Mit  dem  scharfen  Loífel  wurden  nun  3  erbsengrosse 
Kothsteine  entfernt,  welche  im  Verein  mit  einem  Seidenfaden 
die  Fistel  unterhalten  hatten;  diese  sehloss  sich  aisbaid  nach  diesem 
kleinen  Eingriff. 

Ein  Patient  erlitt  einen  Lungeninfarct,  3  Kranke  machten 
eine  eiterige,  fieberhafte  Bronchitis  durch,  welche  sich  meist 
einige  Tage  nach  der  Laparotomie  documentirte,  zweimal  wurde 
die  Entleeruüg  eines  pleuritischen  Exsudats  mittelst  Potain 
nothwendig  und  zweimal  eine  Rippenresection  wegen  Empyems. 
Diesen  61  geheilten  Kranken  stehen  93  Todesfálle  gegen- 
über.  75  Kranke  gingen  in  den  náchsten  Stunden,  spátestens 
3  Tagen  nach  der  Operation  ira  Collaps  resp.  unter  Zunahme 
der  peritonitischen  Syraptome  zu  Grunde.  Es  war  auffállig,  dass 
gerade  bei  diesen  jede  Secretion  aus  der  Laparotomiewunde  und 
den  Drains  auszubleiben  pflegte,  ais  sei  bei  ihnen  das  Perito- 
neum  ausser  stande  gewesen,  in  der  normalen  gesunden 
Weise  mit  einer  bei  den  geheilten  Patienten  stets  beob- 
achteten,  meist  sehr  starken  Secretabsonderung  zu  re- 
agiren. 

Bei  diesen  sámmtlichen  im  Collaps  Gestorbenen  wurde  die 
Bauchhohle  nachher  revidirt,  meist  sogar  eine  sorgfáltige  Section 
gemacht.  Stets  fand  sich  Eiter  in  alien  Theilen  der  Bauchhohle 
und  in  den  Fallen,  wo  nur  eine  Laparotomie  gemacht  war,  an  der 
Appendix  die  verschiedenartigen  destructiven  Processe. 

Die  Todesfálle  im  kurzen  Anschluss  an  die  Operation  ver- 
theilen  sich  in  gleicher  Weise  auf  die  beiden  Artcn  der  Operation: 
Laparotomie,  Drainage  und  Exstirpation  der  Appendix  mit 
Auswaschen  der  Bauchhohle.  9  Kranke  starben  nach  einigen 
Wochen  unter  dem  Bilde  der  progredienten  Peritonitis:  sie 
erholten  sich  nicht,  fieberten,  ohne  dass  ein  gfosserer  Herd  nach- 
gewiesen  werden  konnte,  das  Abdomen  blieb  leicht  aufgetrieben, 
etwas  gespannt  und  druckempfindlich.  Die  Section  ergab  jedes 
Mal  múltiple  háselnussgrosse  Abscessherde  zwischen  verklebten 
Darmschlingen. 
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Ein  Kranker  starb  unter  starken  Durchfállen  bei  Nach- 
lass  der  peritonitischen  Symptome  ca.  3  Wochen  nach  der  Ope- 
raron. Eine  Section  konnte  nicht  gemacht  werden. 

Bei  einem  Patienten  fand  sich  bei  der  Section  ausser  einer 
progredienten-fibrinosen  Peritonitis  eine  ulceróse  Endo- 
carditis; bei  einem  anderen  2  Wochen  nach  der  Laparotomiu 
Gestorbenen  eine  aligemeine  eitrige  Peritonitis  und  retrocoecale 
Phlegmone. 

Bei  3  Kranken  war  ira  Anschluss  an  die  Operation  ein 
subphrenischer  Abscess  nachgewiesen  worden,  der  jedes  Mal 
perpieural  ontleert  wurde.  Dio  Patienten  waren  so  elend,  dass  sie 
kurz  nach  der  Operation  des  subphrenischen  Abscesses  starben. 
Die  Autopsie  ergab  neben  einer  progredienten  Peritonitis  jedesmai 
einen  entleerten  Abscess. 

Ein  4jáhriger  Knabe  starb  ara  8.  Tage  nach  der  Operation. 
ais  die  peritonitischen  Erscheinungen  schon  nachliessen,  an  einer 
Rachendiphtherie.  Leider  war  es  verboten,  die  Peritonealhohle 
zu  revidiren.  Jedenfalls  war  erst  so  karze  Zeit  seit  der  Operation 
yerflossen,  dass  es  nicht  angángig  war,  den  Fall  zu  den  Heilungen 
zu  rechnen,  mit  der  Begründung,  es  sei  der  Tod  durch  eine  inter- 
currente  Erkrankung  herbeigeführt. 

Bei  der  Section  eines  weiteren  Kranken,  eines  6jáh rigen 
Jungen,  welcher  10  Tage  nach  der  Operation  starb,  fanden  sich 
die  Darmschlingen  stark  verwachsen,  die  Appendix  nekrotisch, 
Uicerationen  in  seiner  Mucosa  und  eine  aligemeine  Peritonitis. 
Ausserdem  fiel  eine  enorme  Dehnung  des  Jejunum  und  oberen 
Ueum  auf,  wáhrend  das  Colon  und  untere  lieum  collabirt  war.  Ais 
ürsache  hierfür  wurde  ein  federkieldicker  Strang  nachgewiesen, 
welcher  die  Abschnürung  hervorgerufen  hatte.  Auf  diesen  Fall 
wird  spáter  noch  einzugehen  sein. 

Schliesslich  der  letzte  Todesfall:^)  Er  war  nicht  der  Perito- 
nitis an  sich  zuzuschreiben,  trat  vielmehr  ira  Anschluss  an  eine 
sehr  eingreifende  Operation  einer  Kothfistel  auf,  welche  eine 
Laparotomie  und  eine  partidle  Coecumresection  erforderte. 
Es  ist  wiederholt  betont  worden,  dass  zum  Verschluss  der  Koth- 
fisteln  geeigneter  Wcise  die  einfachsten  Eingriffe  die  besten  und 


*)  Auch  unter  den  Complicationen  er^-ahnt. 


280  Dr.  O.  Nordmann, 

aussichtsreichsten  sind,  weil  die  Kranken  einer  schweren  Nach- 
operation  nicht  gewachsen  zu  sein  pflegen.  Die  Section  crgab  ais 
Todesursache  Herzparalyse,  das  Peritoneum  war  frei  von  jeder 
Entzündung,  die  Darmnáhte  hatten  gehalten.  Im  Yerein  mit  dem 
auf  Seite  59  angeführten  Fall  ist  also  zweimal  im  Anschlass  an 
eine  Nachoperation  wegen  Kothfistel  der  Tod  erfolgt.  In  den  übrigen 
zahlreichen  Fallen,  wo  ohne  Eroflfnung  der  Peritonealhohle  eine 
Anfrischung  und  üebernáhung  der  Fistel  stattfand  mit  gleich- 
zeitiger  Lappenverschiebung  nach  Dieffenbach,  erfolgte  stets 
Heilung. 

Die  Erankengeschichte  dieses  gestorbenen  Falles  lautete: 

G.  R.,  16  Jahre  alt,  Rec.-No.  1324/03.  Aufgenommen  am  26.  8.  03.  — 
Diagnose:  Peritonitis  e  Perityphlitide.  —  Therapie:  Exstirp.  proc. 
vermif.  —  Gestorben  am  3.  11.  03. 

Vorgeschichte:  Vor  8Tagen  Beginn  der  Erkrankang  mit  Leibschmerzeo 
und  Erbrechen. 

Beíund:  Facíes  abdominalis.  Temp.  37,4.  País  100.  Zange  trocken, 
belegt.  Abdomen  diffus  aafgetrieben,  schmerzhaft.  In  der  üeocoeoalgegend 
eine  deutliche  vermehrte  Resistenz.  Per  rectam  fühlt  man  hoch  oben  eine  leichte 
Vorwolbung. 

Operation:  26.  8.  03.  Aos  der  freien  Bauchhohle  fliesst  víel  jauchiger 
Eiter  ab.  Coecam  geblaht,  eitrig  belegt.  Appendix  nach  hinten  ins  kleine 
Becken  gelagert,  exstirpirt.  Im  kleinen  Becken  viel  jaoohiger  Eiter.  Spülang. 
Gegenschnitt  am  linken  Rectasrande,  auch  hier  lauft  viel  Eiter  ab.  Drainage, 
Spülang.  Impfang  aos  der  Bauchhohle  ergab  Streptokokken  und  Staphylo- 
kokken . 

Práparat:  6,5  cm  lang.  An  der  Spitze  eine  erbsengrosse  Perforation, 
Mucosa  in  diphtherisch-brandigem  Zerfall. 

Ver  I  auf:  Anfangs  starke  eitrige,  nach  einer  Woche  kothige  Secretion. 
Allmalige  Erholung.   Wunde  bis  auf  die  Kothfistel  nach  9  Wochen  geschlossen. 

Zweite  Operation;  2.11.03.  Laparotomie.  Goecalfistel  sehr  gross. 
Deshalb  partielle  Goecumresection. 

Nach  zwei  Tagen  plfitzlicher  Collaps,  Tod. 

Section:  Náhte  haben  gehalten.  Peritoneum  überall  spiegelnd.  Todes- 
ursache: Herzparalyse. 

Ueberblickt  man  die  zahlreichen  Misserfolge  bei  der  Behandlung 
der  allgemeinen  Bauchfellentzündung,  so  drángt  sich  die  Frage  auf: 
Wie  konnen  bessere  Erfolge  erzielt  werden?  Das  Krankheits- 
bild  der  Peritonitis  nach  Perityphlitis  würde  immer  seltener  werden, 
wenn  die  Frühoperation  an  Boden  gewinnen  würde.   Bedenkt 
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man,  dass  zahlreiche  FáUe  von  Peritonitis,  die  aaf  der  chirurgischen 
Station  des  Erankenhauses  am  Urban  operirt  werden  massten,  vom 
ersten  Erankheitstage  an  in  sachgemássester  interner  Behandlung 
waren,  und  dass  eine  allmálige  Zunahme  der  peritonitischen 
Symptome  nicht  verhindert  werden  konnte,  und  greift  man 
anderseits  auf  die  guten  Erfolge  der  Frühoperation  zurück,  so  er- 
giebt  sich,  dass  das  beste  Mittel  gegen  die  Peritonitis  die 
Prophylaxe  ist.  Und  die  letztere  besteht  in  der  principiellen 
VVurmfortsatzexstirpation  im  Frühstadium  des  acuten  Anfalls. 
Nar  so  kann  man  das  Entstehen  einer  allgemeinen  Bauchfellent- 
zündung  vermeiden.  Ist  eine  solcbe  aber  schon  im  ersten  Beginn 
des  acuten  Anfalls  yorhanden,  so  ist  das  sicherste  Mittel  zur  Dauer- 
heilung  auch  die  frñhzeitige  Radicaloperation,  die  im  Frühstadium 
der  Erkrankung  unvergleichlich  viel  bessere  Resultate  hat,  ais  in 
hpáteren  Stadien  des  Leidens. 

Von  der  Erreichung  dieses  idealen  Zieles  —  des  Verschwindens 
aller  Folgeerkrankungen  der  Perityphlitis,  besonders  der  Peritonitis  — 
ist  man  aber  noch  weit  entfernt.  Man  hat  zur  Zeit  noch  mit 
gegebenen  Verháltnissen  zu  rechnen,  und  die  Peritonitis  wird 
noch  lange  ein  mühsames  Feld  chirurgischer  Thátigkeit  bilden. 
Befríedigender  wird  die  letztere  in  Bezug  auf  die  allgemeine  Bauchfeli- 
entzündung  erst  werden,  wenn  man  sie  nur  unter  Auswahl  geeig- 
neter  und  nicht  ganz  hoffnungsloserPálle  in  Angriff nimmt. 

B.    Die  chronische  Appendicitis. 

Gelingt  es,  den  acuten  Anfall  der  Perityphlitis  raittelst  interner 
Mittel  zu  ^heilen**,  so  kommt  es  nur  in  einer  Minderzahl  von  Fallen 
zu  einer  restitutio  ad  integrum;  námlich  nur  dann,  wenn  die  ent- 
znndete  Schleimhaut  der  Appendix  ohne  Narbenbildung  abschwillt  und 
das  im  Lumen  gestaute  Secret  in  das  Coecum  entleert  wird.  Entsteht 
aber  eine  Narbe  in  der  Mucosa,  oder  ist  ein  Kothstein  im  Lumen  vor- 
handen,  so  ist  wohl  ein  Abklingen  der  acuten  Entzündungserschei- 
nungen  und  Ausbleiben  aller  klinischen  Symptome  für  gewisse  Zeiten 
unter  günstigen  Umstánden  móglich;  in  der  Regel  tritt  aber  damit 
keine  definitivo  Heilung  ein :  es  kann  unter  uns  nicht  sicher  bekannten 
Umstánden  zu  einem  Rúckfall  kommen.  Zuweiien  bleiben  schon 
nach  Rückgang  der  acuten  Erscheinungen  Schweilung  der  Appendix, 
Verwachsungen  mit  benachbarten  Organen  („Exsudat")  zurück,  Vor- 

ArehiT  íttr  Uin.  Chirurgie.    Bd.  78.    Heft  2.  Ig 
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gánge,  díe  dem  Tráger  des  Organs  chronischc  Beschwerden  machen, 
und  die  Vorboten  spáterer  acuter  Anfálle  bilden  konnen.  Was  ist 
nun  das  Háufigere:  VoUige  Heilung  oder  Recidive? 

Bei  Durchsicht  von  1500  KraDkenjournalen  habe  ich  gefunden, 
dass  über  30  pCt.  der  Patienten  eine  recidivirende  Perityphlitis 
gehabt  haben.  Und  zwar  sind  unter  denselben  einige,  die  über 
10  Jahre  von  einem  neuen  Anfall  verschont  geblieben  sind.  Diese 
Erfahrung  stimmt  mit  den  von  zahlreichen  anderen  üntersuchern 
gemachten  Beobachtungen  überein:  Rückfálle  sind  nach  Abklingen 
der  acuten  Entzündangserscheinungen  sehr  háufig,  nach  anatomi- 
schen  Untersuchungen  sogar  die  Regel!  Es  ist  sehr  selten,  dass 
eine  nach  einem  einmaligen  Anfall  entfernte  Appendix  nicht  wirklich 
evidente  Folgen  der  überstandenen  Entzündung  aufwiese.  Und  die 
geben,  wie  oben  schon  ausgeführt,  die  Ursache  für  das  Entstehen 
von  Recidiven  ab. 

Es  ist  nicht  moglich,  auf  Grund  klinischer  Zeichen  zu 
entscheiden,  ob  der  Anfall  mit  einer  restitutio  ad  integrum 
ausgeheilt  ist,  oder  ob  Rückfálle  zu  erwarten  sind.  Man 
ist  erst  dann  vor  Recidiven  sicher,  wenn  der  betrefifende  Kranke 
von  seiner  Appendix  befreit  ist.  Es  gelingt  wohl,  mittelst  einer 
leichten  Diát,  Trinkcuren  etc.  die  chronischen  Beschwerden  zu  bessem, 
man  ist  aber  nicht  im  Stande,  auf  den  Process  in  der  Appendix 
irgend  einen  Einfluss  auszuüben.  Verschwinden  wirklich  alie  Sym- 
ptome  und  ist  der  Mensch,  der  eine  acute  Perityphlitis  durchgemacht 
hat,  anscheinend  ganz  gesund,  so  kann  er  trotz  aller  Vorsichts- 
maassregeln  im  besten  Wohlbefinden  in  jedem  Augenblick  von 
einem  neuen  Anfall  überrascht  werden.  In  der  Hinsicht 
sind  unsere  Falle  beweisend,  die  mit  einer  allgemeinen  Peritonitis 
todtlich  endeten:  von  ihnen  hatten  20pCt.  einen  Anfall  durch- 
gemacht und  waren  nach  demselben  absolut  beschwerdefrei  geblieben. 
Sie  wáren  durch  eine  Intervalloperation  nach  Ablauf  des  Anfalls 
gerettet  worden. 

üas  einzige  und  beste  Mittel,  Rückfálle  unmoglich  zu  machen 
und  event.  vorhandene  chronische  Beschwerden  zu  beseitigen,  ist 
die  Radicaloperation  im  Intervall. 

Es  entsteht  die  Frage:  Nach  wie  viel  Anfállen  solí  operirt 
werden?  Und  wie  lange  solí  nach  dem  acuten  Anfall  mit 
der  Operation  gewartet  werden? 
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Nach  den  bei  unserem  Erankenmaterial  gemachten  Errahrungen 
ist  es  dríngend  zu  empfehlen,  die  Appendix  nach  einem  einmaligen 
aculen  Entzündangsanfall  zu  entfemen. 

In  ca.  75  pCt.  der  Falle,  welche  rait  eSner  recidivirenden 
Perítyphlitis  an  einer  Peritonitis  todtlich  en  deten,  war  ein 
einziger  Anfall  voraufgegangen. 

Es  muss  ferner  dahingestellt  bleiben,  ob  die  Gefáhrlichkeit  der 
Recidive  mit  der  Háufigkeit  abniramt.  Irgend  welche  sichere,  beweis- 
kráftige  Symptome  giebt  es  in  der  Richtung  nicht.  Jedenfalls  kamen 
unter  unserem  Erankenmaterial  Patienten  zur  Beobachtung,  die 
nach  vielen  vorhergegangenen  Anfállen  plotziich  an  Peri- 
tonitis erkrankten  und  starben. 

Man  kann  ais  Regel  aufstellen:  Der  Mensch,  der  einen 
Anfall  von  Blinddarmentzündung  durchgemacht  hat,  muss 
von  seiner  Appendix  befreit  werden,  wenn  er  geheilt 
werden  will. 

Nun  wird  dagegen  eingewandt,  dass  in  zahlreichen  Fallen  bei 
sorgfáhiger  Diát  etc.  Recidive  ausbleiben  oder  doch  allmálig  sehr 
viel  leichter  auftreten.  Darauf  ist'zu  erwidern,  dass  man  niemals 
ver  Recidiven  sicher  ist  und  dass  zahlreiche  derartige  Falle,  welche 
von  den  Intemisten  ais  geheilt  aafgeführt  werden,  gar  nicht  lange 
genug  beobachtet  sind.  Eine  grosse  Anzahl  aller  der  Patienten, 
welche  einer  recidivirenden  Perityphlitis  erliegen,  flguriren  in  anderen 
Statistiken  ais  geheilte  Falle. 

Eine  lehrreiche  Beobachtung  greife  ich  aus  unserem  Material 
heraus: 

Frau  N.,  43  Jahre  alt,  Rec-No.  1134/04.  Aufgenommen  am  13.  8.  04.  — 
Diagnose:  Peritonitis  e  Perityphlitide.  —  Therapie:  Exstirp.  proc. 
vermif.  —  Geheilt  entlassen  am  25.  1.  05. 

Vorgeschichte:  Vor  I  Yo  Jahren  auf  der  hiesigen  chirurgischen  Station 
Anfall  von  Blinddarmentzündung  durchgemacht.  Friihoperation  damals  abge- 
lehnt.  Seit  der  Entlassung  dampfes  Schmerzgefühl  in  der  Blinddarmgegend. 
Seit  einer  Woche  mehrfach  Leibschmerzen.  Gestern  früh  plotzliches  Einsetzen 
sehr  heftiger  Schmerzen,  Erbrechen. 

Befund:  Sehr  fettleibige Frau,  coUabirtesAussehen.  Temp.38,4.  País 76. 
Daaernd  Singultos.  Abdomen  sehr  fettreich,  diffas  aufgetrieben,  schmerzhaft, 
besonders  in  der  rechten  Seite.    Hier  vermehrte  Resistenz. 

Operation:  13.  8.  04.  Zwischen  den  nicht  verklebten  Darmschlingen 
kommt  jauchiger  Eiter  hervor.  Dünndarmserosa  gerothet,  wenig  Beláge,  keine 
Verklebungen.  Eiter  kommt  auca  von  der  Leber  her.  Coecum  gerothet,  Appendix 
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líegt  nach  dem  kleinen  BeckoD  zu,  mit  dem  Goecum  verbacken,  exstirpirt.  Yiel 
Eiter  ím  kleinen  fiecken.    Spülung.    Drains,  Tampons. 

Práparat:  7  cm  lang.  Mucosa  in  brandigem  Zerfall,  am  peripheren 
Theil  eine  Perforation.    Im  Eiter  war  ein  Kothstein. 

Yerlauf:  Starke  eitrige  Secretion,  besonders  aas  dem  kleinen  Becken. 
Nach  4  Wochen  Drainage  des  Douglas  per  vaginam.  Nach  8  Wochen  Kothfístel, 
Wunde  im  Uebrigen  per  granulationes  geschlossen.  17. 11.  Lappenverschiebang 
nach  Dieffenbach.    Heilnng. 

Diese  Eranke  lehnte  bel  íhrem  ersten  Aufenthalt  im  Eranken- 
hause  die  empfohlene  Frühoperation  und  spáter  die  Radicaloperation 
irü  Intervall  ab;  sie  ist  unter  unseren  nicht  operirten  Fallen  von 
Perityphlitis  ais  geheilt  geführt.  Und  ca.  IY2  Jáhre  spáter  war  man 
iii  der  Lage,  sich  von  „der  Heilung"  durch  eine  Autopsie  in  vivo 
za  überzeugen.  Die  Kranke  hat  ilire  damalige  Weigerung  schwer 
büssen  müssen.  Derartige  Erlebnisse,  welche  noch  háufiger  vor- 
kamen,  beweisen  mehr  ais  alie  theoretischen  Untersuchungen, 
dass  von  einer  Heilung  der  Appendicitis  nach  Abklingen  der  acaten 
Erscheinungen  keíne  Rede  sein  kann,  so  lange  der  Wurmfortsatz 
nicht  entfernt  ist. 

Die  zweite  Frage,  wie  lange  Zeit  zwischen  Anfall  und  Radical- 
operation liegen  solí,  ist  auf  Grund  anatomischer  Studien  dahin  zu 
beantworten,  dass  es  sich  empfiehlt,  sechs  Wochen  nach  dem 
Abklingen  allor  acuten  Erscheinungen  bis  zur  Entfernung 
der  Appendix  zu  warten.  Auf  Seite  267  ist  ein  Fall  angeführt 
worden,  wo  bei  einer  4  Wochen  nach  dem  Anfall  vorgenommenen 
Radicaloperation  noch  ein  Exsudat  im  Abdomen  angetroffen  wurde. 
In  einigen  anderen  Fallen,  die  auch  früher  ais  6  Wochen  nach  dem 
acuten  Anfall  operirt  wurden,  fand  sich  zuweilen  noch  etwas  Eiter 
in  der  ümgebung  der  Appendix.  Wenn  man  sich  dann  der  un- 
glücklichen  Falle  erinnert,  die  unter  Radicaloperation  im  inter- 
mediaren Stadium  aufgeführt  sind,  so  wird  man  die  Gefahr  eines 
EingriflFs  in  diesem  Stadium  doch  gern  vermeiden.  Auch  Gründe 
der  Technik  lassen  einen  Zeitraum  von  6  Wochen  zwischen  Ab- 
klingen des  Anfalls  und  Radicaloperation  nothwendig  erscheinen: 
Hat  ein  ^Tumor**  wáhrend  der  acuten  Entzündung  bestanden,  so 
konnen  die  topographischen  Verháltnisse  bei  einer  kurze  Zeit  spáter 
vorgenommenen  Intervalloperation  sehr  wenig  übersichtlich  sein. 
Zudem  bluten  die  noch  frischen  Adhásionen  bei  ihrer  Losung  ziemlich 
erheblich.     Fernerhin    ist  eine  vollstándige  Naht  der  Laparotomie- 
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wunde  in  den  Fallen,  wo  die  localen  Erscheinungen  noch  nicht 
vdllig  geschwonden  sind,  in  der  Regel  nnmoglich.  Alie  diese  un- 
angenehmen  Zwischenfálle  werden  vermieden,  wenn  6  Wochen  nach 
Ablauf  des  Anfalls  bis  zar  Radicaloperation  gewartet  wird.  Dann 
pflegt  man  in  der  Regel  wirklich  iro  kalten  Stadium  zu  operiren. 
Nar  in  den  Fallen,  wo  nach  dem  acuten  Anfall,  der  unter  Um- 
stánden  lange  zurückliegen  kann,  andauernde  Beschwerden 
geblieben  sind,  werden  noch  viel  spater  acute  Entzündungser- 
2)Cheinungen  in  der  Appendix  oder  ihrer  Unogebung  ang^troffen. 
Kinige  derartige  Eriebnisse  dienen  ais  Beispiele: 

1.  A.  G.,  28  Jafare  alt,  Rec.-No.  2689/00.  Aafgenommen  am  5.  3.  00.  — 
Geheilt  entlassen  am  29.  3.  00.  .  , 

Vorgesohichte:  Bísher  ein  Anfall  von  Blinddarmentzündung,  vor  drei 
^onaten.    Seitdem  andaaernd  leichte  Beschwerden. 

Befan d:  Objectiv.  nichts  nachweisbar. 

Béi  der  Operation  findet  sich  eine  geschwollene  Appendix,  dié  abwárts 
vom  Coeciim  liegt  und  eine  alte,  leicht  verklebte  Perforation  aufweist.  In  den 
Adhasionen  in  ihrer  Umgebang  ein  Kotbstein.    Heilung. 

2,  W.  Sch.,  39  Jahre  alt,  Reo.-No.  4271/01.  Aufgenommen  am  3.2.02,  — 
Gíehéilt  entlassen  am  27.  2.  02. 

Vórgeschichte:  Bísher  zwei  Anfalle,  letzter  vor  2Monaten;  seitdem 
andaaernd  leichte  Beschwerden. 

Befund:  Objectiv  nichts  nachweisbar. 

Bei  der  Operation  fíndet  sich  eine  geschwollene  Appendix  mit  zwei  ver- 
klebten  Perforationen,  in  ihrem  Lamen  zwei  Stricturen,  dazwischen  einEmpyem. 
Heildng. 

Bei  diesen  Kranken  waren  die  andauernden  Beschwerden  durch 
Entzündungsprocesse,  die  ira  Stadiura  der  Latenz  waren,  aber  in 
jedem  Augenblick  trotz  aller  Prophylaxe  wieder  aufflackern 
konnten,  hervorgerufen.  Zuweilen  haben  sie  aber  auch  in  einer 
anormalen  Lage  ihren  Grund: 

1.  Frau  K.,  33  Jahre  alt,  Rec.-No.  2668/04.  Aufgenommen  am  29. 1.04.— 
Entlassen  am  29.  2.  04. 

Vorgeschichte:  Vor  6  Monaten  mittelschwerer  Anfall  von  Blinddarm- 
entzündang;  seitdem  andaaernd  Beschwerden. 

Befan d:  Leichte  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend. 

Operation:  Die  Appendix,  in  deren  Lumen  einige  kleine  Muoosadefecte 
zu  sehen  sind,  ist  in  feste  Adhasionen  eingebettet.    Exstirpation.    Heilang. 

2.  K.  O.,  30  Jahre  alt,  Rec.-No.  4475/04.  Aufgenommen  am  19.  1.  04.  — 
Geheilt  entlassen  am  11.  2.  04. 

Vorgeschichte:  Vor  5 Monaten  letzter  Anfall  von  Blinddarmentztindang, 
in  früheren  Jahren  zwei  weitere  Anfalle. 
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Befuhd:  Objectiv  nihil. 

Wegen  andauornder  leichter  Beschwerden  Operation.  Appendix  am 
Becken  der  Darmbeingrabe  adhárent.    In  der  Mucosa  Ulcerationen.    Heilnng. 

Es  ist  zuzugeben,  dass  die  Beschwerden,  welche  durch  Ver- 
waehsungen,  anormale  Lage  etc.  verursacht  sind,  durch  Báder, 
leichte  Massage  etc.  gebessert  werden  konnen.  Auf  der  anderen 
Seite  konnen  durch  dieselbe  conservativo  Therapie  die  schád- 
iichsten  Folgen  entstehen,  wenn  ein  laten ter  £nt2undungsprocess 
besteht.  Niemand  vermag  aber  auf  Grund  klinischer  Sym- 
ptome  die  beiden  Formen  der  chronischen  Appendicitis 
zu  unterscheiden.  ünd  es  ist  unmoglich,  mittelst.  einer 
internen  Therapie  den  Rückgang  dieser  Processe  in  jedem  Fall  zu 
erreichen,  und  das  Entstehen  von  Recidiven  auszuschliessen. 

1.  Die  Exstirpation  der  Appendix  im  Intervall. 

Bis  1897  war  von  Borchardt  übcr  52  Exstirpationen  der 
Appendix  im  Intervall  berichtet  worden  (ohne  Todesfall).  Seitdem 
sind  579  Wurmfortsatzexstirpationen  wegen  chronischer  Appendi- 
citis ausgeführt  worden,  von  denen  573  geheilt  wurden.  Zu- 
sammen  mit  den  früheren  Fallen  sind  also  625  Intervalloperationen 
gemacht  mit  6  Todesfáilen,  also  nicht  ganz  1  pCt. 

Von  diesen  579  Kranken  hatten  21  pCt.  einen  Anfall  und 
79pCt.  mehrere  Anfálle  durchgemacht.  Im  Durchschnitt  waren 
5—6  Wochen  seit  Abklingen  der  acuten  Entzündung  verflossen. 
Bei  12  pCt.  der  Patienten  musste  die  Radicaloperation  wegen 
continuirlicher  Beschwerden  vorgenommen  werden;  der  letzte 
Anfall  lag  bei  ihnen  in  der  Regel  mehrere  Monate  zurück. 

Die  Diagnose  stützte  sich  in  der  weitaus  grossten  Mehrzahl 
der  Falle  nur  auf  die  Anamnese,  wáhrend  alie  objectiven  Er- 
scheinungen  zu  fehlen  pflegten.  Nur  bei  den  Kranken,  welche 
wegen  andauemder  subjectiver  Beschwerden  in  Behandlung  kamen, 
war  meistens  cine  leichte  Resistenz  in  der  Ileocoecalgegend  und 
leichte  reflectorische  Bauchdeckenspannung  bei  der  Palpation  vor- 
handen.  Dieser  schmerzhafte  Punkt  entspricht  bei  Weitera  nicht 
immer  der  von  Mac  Burney  angegebenen  Stelle.  Ebenso  oft 
wurde  die  Druckempfindlichkeit  bei  Betastung  der  rechten  Darmbein- 
schaufel,  zuweilen  auch  bei  Druck  auf  die  Lumbalgegend,  oder 
oberhalb  der  Syraphyse  angegeben. 
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An  der  entfernten  Appendix  fanden  sich  in  alien  Fallen  die 
Spuren  überstandener  Entzündung.  Jedesmal  wurde  auí  eine  etwaige 
Knickong  des  Organs  durch  Verwachsangen  und  auf  Passage- 
storungen  im  Lumen  geachtet.  Die  Ergebnisse  der  dahin  gehenden 
Aufzeiühnungen  theile  ich  kurz  mit: 

In  ea.  20pOt.  der  Falle  fand  sich  eine  chronische  Ent- 
zündung des  Organs,  meisténs  mit  Ulcerationen  und  kleinen  Defecten 
in  der  Mucosa  einhergehend.  In  ca.  60pCt.  der  entfernten  Wurm- 
fortsátze  waren  Hindernisse  für  die  ungestorte  Entlecrung  der  Secrete 
und  des  Inhalts,  welche  in  24pCt.  derselben  durch  eine  Enickung, 
in  20pCt.  derselben  durch  eine  Stenose  im  Lumen  und  in  ca. 
12  pCt.  der  Falle  durch  einen  Kothstein  gebildet  wurden.  Bei 
10  pCt.  der  Appendices  fand  sich  neben  der  Stórung  der  Passage 
im  Lumen  noch  eine  FüUung  mit  Eiter,  welche  zu  einer  Dehnung 
des  Wurms  geführt  hatte,  das  Empyera.  Bei  ca.  20pCt.  der 
untersuchten  Wurmfortsátze  war  noch  eine  Perforation  nachzu- 
weisen,  welche  meist  leicht  verklebt  war,  in  einigen  Fallen  aber 
aoch  zu  einer  voUigen  Trennung  des  Organs  in  zwei  oder  mehrere 
Theilo  geführt  hatte. 

In  5  pCt.  der  Falle  fanden  sich  feste,  ausgedehnte  Adhásionen, 
in  welche  die  Appendix  eingebettet  war  und  in  denen  sie  einige  wenige 
Male  ganz  zerstort  war.  In  fast  5  pCt.  der  Falle  fand  sich  eine  par- 
tielle,inca.  lY2pCt.  derselben  eine  totale  Obliteration  desOrgans. 

Es  sei  hinzugefügt,  dass  bei  einer  ganzen  Anzahl  der  Práparate 
mehrere    der   genannten  Veránderungen  neben  einander  bestanden. 

Wenn  man  diese  anatomischen  Befunde  überblickt,  so  ergiebt 
sich,  dass  bei  über  80pCt.  der  Kranken  eine  destructive  Ent- 
zündung an  der  Appendix  und  nur  bei  einer  geringen  Minderzahl 
eine  Endoappendicitis  vorausgegangen  war. 

Es  erhellt  auch  aus  diesen  Zahlen,  eine  wie  erhebliche  átio- 
logische  Bedeutung  den  Passagestorungen  im  Lumen  der  Appendix, 
sei  es  nun,  dass  sie  durch  eine  Narbe,  oder  eine  Knickung  des 
Organs,  oder  durch  einen  Kothstein  etc.  gebildet  wird,  zukommt.  Der 
Umstand,  dass  diese  Hindernisse  in  ersterLinie  bei  der  recidi vi- 
ren den  chronischen  Perityphlitis  angetroffen  werden,  weist  darauf  hin, 
dass  ein  Zusammenhang  zwischen  ihnen  und  den  Rückfállen  besteht. 
Es  geht  aber  auch  aus  diesen  Befunden  hervor,  wie  überaus  selten 
eine  wirkliche  Heilung  nach  Ablauf  des  Anfalls  ist.     In  ganz  ver- 
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schwindend  wenigen  Fallen  war  es  zu  einer  Obliteration  der 
Appendix  gekommen ;  und  damit  wáren  ja  Recidive  ausgeschlossen 
geweseí).  Auf  der  anderen  Seite  scheint  es  sicher  zu  seio,  dass 
trotzdera  chronische  Beschwerden  durch  einen  vollig  oblite- 
rirten  Wurmfortsatz  ausgelost  werden  konnen,  die  vielleicht 
durch  Adbásionen  mit  benachbarten  Organen  hervorgerufen  werden. 
Ais  fieispiel  dienen  folgende  Falle: 

1.  Frau  Sch.,  40  Jahre  alt,  Reo.:No.  2225/01.  Aufgenommen  am  17. 1.  02. 

—  Geheiit  entlassen  am  18.  2.  02. 

Vorgeschichte:  Vor  mehreren Woohen  Anfall  vonBlinddarmentzündung. 
Seitdem  contiDuirlíche  Beschwerden. 

Befund:  Leiohte  Drackempfíndiichkeit  in  der  Ileocoecalgegend.  Bel  der 
Operation  fíndet  sích  das  rechte  Ovaríam  am  Coecum  adhárent.  Appendix 
exstirpirt,  fast  vollig  obliterirt.    Heilung. 

2.  M.  M.,  30  Jahre  alt,  Rec.-No.  €12/04.    Aufgenommen  am  13.  6.  04. 

—  Geheiit  6.  7.  04. 

Vorgeschichte:  Vor  zwei  Monaten  Anfall  von  Blinddarmentzündnng. 
Seitdem  andauernd  leichte  Beschwerden. 

Befund:  Objectiv  nihil. 

Bei  der  Exstirpation  dor  Appendix  fíndet  sich  eine  fast  vollige  Oblite- 
ration.   Heilung. 

Neben  diesen  Fallen,  in  welchen  sich  eine  Obliteration  der 
Appendix  fand,  wáren  vielleicht  noch  die  wenigen  Kranken  recidiv- 
írei  geblieben,  bei  denen  sich  die  Reste  einer  katarrhalischcn 
Endoappendicitis  fanden.  Doch  sind  auch  (iiese  Práparate  ganz 
ausserordentlich  selten  gewesen;  fast  immer  sah  man  schon 
makroskopisch  in  scheinbar  nomaalen  Wurmfortsátzen  Narben  und 
ülcerationen  der  Mucosa.  Und  nur  bei  vereinzelten  Appendices  hatte 
ausser  einer  kleinzeliigen  Infiltration  der  Mucosa  und  Submucosa 
die  Entzündung  keine  tiefgreifenden  Veránderungen  zurückgelassen. 

Wie  schon  oben  durch  Beispiele  erláutert  wurde,  fand  sich 
bei  den  Patienten,  welche  wegen  chronischer  Beschwerden  operirt 
wurden,  in  der  Regel  noch  ein  Rest  des  überstandenen  Anfalls  in 
Gestalt  eines  Enapyems,  eines  kleinen  Abscesses,  von  Verwachs- 
ungen  mit  Netz,  der  Tube  u.  s.  w.  In  diesen  Fallen  wurde  stets 
in  den  unteren  Wundwinkel  ein  kleines  urastopftes  Drain  ein- 
geführt  und  einige  Tage  belassen. 

In  Bezug  auf  die  Technik  der  Operation  sei  weiterhin  hervorge- 
hoben,  dass  stets  der  Rectusrandschnitt  gewáhlt  wird  und  in 
der  letzten  Zeit  die  Appendix  im  Coecalansatz  mit  einer  Quetsch- 
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zange  comprimirt  wurde,  in  die  Parche  ein  Zwirnsfaden  gebunden 
uncí  non  der  Appendix  abgetragen  wurde.  Darauf  folgt,  wenn 
nothwendig,  die  Excisión  von  Mucosaresten,  und  darauf  eine  zwei- 
fache  Uebernábung  mit  Zwirn  bezw.  Catgut.  Die  6auchdeckenna;ht 
erfolgt  in  Etagen,  nachdem  eine  Anzahi  durchgreifender  Zwimnáhte 
gelegt  sind.  (cf.  Technik  der  Frühoperation  und  siehe  auch  bei 
Borchardt.) 

Die  Nachbehandlung  gestaltete  sich  sehr  einfach:  ara 
7.  Tage  wurden  die  Hautnáhte,  am  12. — 14.  Tage  die  durch- 
greifenden  Náhte  entfernt.  3  Wochen  nach  der  Operation  wurden 
die  Patienten  entlassen. 

Es  wird  in  den  raeisten  Kliniken  nach  einer  Laparotoraie  und 
so  auch  nach  einer  Wurmfortsatzexstirpation  jede  Nahrungsauf- 
nahme  per  os  für  mehrere  Tage  verboten.  Bei  unseren  Kranken 
wurde  anders  verfahren  und  damit  eine  grosse  Erleichterung  der 
subjectiven  Beschwerden  erreicht,  ohne  jemals  Schaden  anzurichten. 
Nach  Aufhoren  des  Narkosenerbrechens  bekommen  die  Kranken 
zweistündlich,  spáter  stündlich,  einen  Loffel  schwarzen,  w armen 
Thees.  Vom  4.  Tage  ab  wird  Thee  und  Haferschlefm  schluckweise 
gegeben,  vom  8.  Tage  ab  breiige  Nahrung  gcstattet.  Ein  Einguss 
wird  am  ersten,  spátestens  zweiten  Tage  nach  der  Operation  ge- 
macht,  ara  8.  Tage  bekomraen  die  .Kranken  das  erste  Laxans. 

Die  Reconvalescenz  war  bei  95  pCt.  der  Patienten  absolut 
ungestort.  Einige  wenige  Male  wurde  eine  Bronchopneumonie, 
eine  Throrabophlebitis,  ein  kleiner  Nahtabscess  u.  s.  w.,  kurz  Sto- 
rungen,  die  nie  ganz  verraeidbar  werden,  beobachtet. 

Zu  prüfen  sind  die  ürsachen  der  6  Todesfálle. 

Eine  dSjahrige  Fran,  welcho  mehrere  An falle  durchgemacht  hatte, 
starb  karz  nach  der  Operation,  bei  der  eine  scbarf  gekníckte  Appendix  entfernt 
wurde,  an  Herzschwáche.  Die  Section  ergab,  dass  eine  starke  Verfettung 
des  Herzmuskels  bestand,  dass  die  Peritonealhohle  frei  von  jeder  Entzün- 
dung  war. 

Ein  25)ahriger  Mann  und  ein  21jáhriges  Mádchen  bekamen  im 
Anscblnss  an  die  Laparotomie  eine  Bronchopneumonie,  die  in  einem  Fall 
wabrscheinlich  auf  den  zur  Narkose  verwendeten  Aether  zurückzuführen  war. 
Beide  Male  ergab  die  Autopsie  absolut  nórmale  Verhaltnisse  des  Peritoneuros. 

Wáhrend  diese  3  Todesfálle  durch  unglückliche  Zufálle  her- 
beigeftthrt  waren,  die  niemals  ganz  auszuschliessen  sein  werden, 
und    die    nicht    der  Operation    an    sich    zur   Last   gelegt   werden 
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konnen,    fanden    sich   m    den    übrígen    3  Fallen,    welche    tddtlich 
endeten,  sehr  verschiedene  und  zura  Theil  unklare  Verháltnisse. 

Ein  33jáhriger  Mann  B.  Rec.  No.  3897/00.  Aufn.  6.  12.  00.  Gest. 
23.  12.  00.  hatte  4  Anfálle  yon  BiinddarmentzünduDg  darchgemacht,  Ton 
denen  der  letzte  mehrere  Woohen  zurücklag.  Bei  der  Operation  wurde  einc 
Appendix  entfernt,  die  mit  ihrer  Uingebung  leicht  verwachsen  war  und  eine 
kaum  verklebte  Perroration  zeigte.  Dem  Patienten  ging  es  anfangs  gut.  Ga. 
eine  Woche  nach  der  Operation  starb  er  nnter  alimahiig  zunehmender  Puls- 
versohlechterang  und  allgemeiner  Schwáche.  Die  Autopsie  ergab  riel  frísches 
und  z.  Th.  geronnenes  Blut  in  der  Perítonealbohle.  Eine  Entzündung  feblte. 
Die  Coecalnabt  war  unversehrt.  Der  Ausgangspunkt  der  Blutung  konnte  bei 
der  Section  nioht  sícber  festgestellt  werden,  vielleicht  war  sie  von  einem 
arrodtrten  Ast  der  Arteria  spermatica  interna  ausgegangen. 

Ebenso  unklar  war  die  Todesursache  in  einem  weiteren  Fall: 

Anna  W.,  9  Jahre  alt.  Rec.  No.  2301/04.  Aufgenommen  am  29.  12.  04. 
—  Gestorben  am  6.  2.  05. 

Vorgeschichte:  Bísber  2  Anfálle  von  Blinddarmeiitzündung,  letzter 
vor  4  Wochen. 

Befund;  Objeotív  nihil. 

Operation:  Appendix  liegt  retrocoecal,  viel  geschwollene  Drüsen 
im  Mesenteriolum.  Lumen  zum  Theii  obiiterirt.  Cbronische  Entzündung 
der  Wand. 

Verlauf:  Die  ersten  10  Tage  absolnt  ungestortes  Allgemeinbefinden, 
Abdomen  weicb,  niemals  Erbrecben.  Am  12.  Tage  Angina  follicularis. 
Im  Anschiuss  darán  Auf troten  von  peritonitiscben  Symptomen:  Auftrei- 
bung,  Spannung  und  Druckempfíndlichkeit  des  Abdomens.  Tod. 

Section;  Coecalnabt  intact.  AUgemeíne  eitrige  Peritonitis.  Kcine 
starkero  Entzündung  in  der  Umgebung  des  Operationsgebietes. 

Dass  dieser  Todesfall  an  Peritonitis  noch  in  ursáchlichem 
Zttsammenbang  mit  der  Operation  stand,  war  kaum  anzanehmen, 
da  fast  2  Wochen  seit  der  letzteren  bei  ejutem  Allgemeinbefinden 
verstrichen  waren.  Es  ist  wahrscheinlicb,  dass  zwischen  der  An- 
gina und  der  Peritonitis  átiologische  Boziehungen  geherrscht  haben. 

Der  noch  übrig  bleibende  Todesfall  betraf  ein  Sjabriges  Madchen, 
Cola  S.  Rec.  No.  1740/01.  Aufn.  28.  11.  01.  Gest.  23.  12.  01.  Das  Kind 
hatte  2  Anfálle  von  Biinddarmentzündung  durchgemacht;  der  letzte  war  vor 
ca.  1  Monat  gewesen.  Objectiv  war  an  der  Patientin  nicbts  nachznweisen.  Bei 
der  Laparotomie  fand  sich  eine  scharf  geknickte  Appendix,  die  im  kleinen 
Becken  adhárent  war  und  bei  der  Losung  einriss.  Dabei  ñoss  Eiter  aus,  der 
sorgfaltig  fortgetupft  wurde.  Zur  Sicherheit  wurde  ein  Drain  nach  der  Lumbal- 
gegend   hinausgeleitet.    Die   Untersuchung   der   Appendix   ergab,   dass   eine 
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starke  EntzündoDg  der  Wand  bestand  nnd  im  Lumen,  distal  von  der  Kniokung, 
Eíter  war,  der  eine  Dehnung  des  Organs  vernrsacht  hatte. 

Die  Patientin  begann  alsbald  nach  der  Operation  über  Schmerzen  in  der 
Gegend  des  Operationsgebietes  za  klagen  und  zu  fiebern.  Die  Náhte  mussten 
wieder  entfernt  werden,  es  wurde  ein  kothig  riechender  Abscess  entleert.  Dann 
etablirte  sioh  eine  Kothfistel,  und  die  Patientin  ging  oinige  Woohen  nach 
der  Operation  an  Inanition  zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand  sich  die  Coecal- 
naht  unversehrt,  etwas  hoher  eine  schlitzíormige  Oeffnung  im  Coecum,  eine 
Eiteransammiang  im  kleinen  Becken  und  eine  begrenzte  Peritonitis  lángs  der 
Wirbelsáule. 

Dieser  unglñckliche  Aüsgang  wáre  vielleicbt  zu  vermeiden 
gewesen,  >venn  etwas  lángere  Zeit  nach  Ablaaf  des  acuten  Anfalls 
bis  zur  Radicaloperation  gewartet  wáre,  oder  auf  jede  Naht  der 
Bauchwunde  verzichtet  wáre.  Es  beweist  auch  dieser  Fall,  wie 
überaus  infectiós  der  Eiter  für  das  Perítoneum  sein  kann,  der  aus 
einem  alten  Abscess  oder  einero  chronischen  Empyem  der  Appen- 
dix  austritt  und  mit  dem  Bauchfell  in  Berührung  kooimt. 

Es  ist  zweifelhaft,  ob  dieser  letzte  Fail  überhaupt  den  Inter- 
valloperationei)  zuzurechnen  ist.  Man  glaubte  allerdings  im  kalten 
Stadium  zu  operiren,  stiess  aber  noch  auf  eine  ziemlich  acute  Ent- 
zündung  der  Appendix. 

Damit  sínd  die  Todesursachen  in  den  6  Fallen,  die  nach 
einer  Exstirpation  im  freien  Intervall  unglücklich  endeten,  klar  ge- 
stellt:  allerhochstens  2  von  ihnen  =  0,3  pCt.  sind  Mángeln  der 
Technik  zuzuschreiben. 

C.    Das  primare  Carcinom  des  Wurmfortsatzes. 

Primare  Krebse  des  Wurmfortsatzes  sind  bishcr  selten  ge- 
fanden  worden.  Englische  und  amerikanische  Autoren  haben  in  den 
letzten  Jabren  durch  Mittheilung  von  Einzelbeobachtunggn  und  Zu- 
sammenstellung  derartiger  Falle  aus  der  Litteratur  die  Aufmerksam- 
keit  in  der  Richtung  wachgerufen. 

Elting  (10)  hat  3  eigene  derartige  Beobachtungen  mitgetheilt 
und  zugleich  40  Falle  gesammelt,  von  denen  aber  nur  die  Hálfte 
einer  eingehenden  Kritik  Stand  hielten  und  ais  primare  Krebse  der 
Appendix  zu  betrachten  waren.  Der  genannte  Autor  wies  besonders 
darauf  hin,  .  dass  die  Carcinome  des  Wurmfortsatzes  auffallender 
Weise  bei  sehr  jugendlichen  Individúen  vorkommen  und  Meta- 
stasen  ziemlich  selten  zu  sein  pflegen. 
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Zu  denselben  Resultaten  kamen  auf  Grund  sorgfáltiger  Durch- 
suchung  der  Litteratur  Cullingworth  und  Comer  (8),  die  aoch 
feststellten,  dass  schon  bei  12jáhrigen  Personen  der  Krebs  an  der 
Áppendix  sicher  constatirt  wurde.  Diese  beiden  Forscher  stellten 
femerhin  fest,  dass  ungefáhr  in  der  Hálfte  der  Falle  sich  ein 
kleiner  Tumor  am  distalen  Ende  der  Áppendix  entwickelt  hatte, 
wáhrend  nur  in  15  pCt.  der  Falle  der  Coecalansatz  der  Ausgangs- 
punkt  der  Geschwulst  war.  Ein  weiterer  Fall  ist  dann  noch  spáter 
von  Norris  (32)  mitgetheilt  worden,  wo  auch  der  Tumor  an  der 
Spitze  der  Áppendix  sass.  In  einem  weiteren  von  Edington  (11) 
publicirten  Fall  wurden  bei  einem  Krebs  des  Wurmfortsatzes 
massenhaft  Metastasen  im  Netz  und  den  Drüsen  beobachtet. 

Zwei  weitere  derartige  Geschwülste  sind  dann  noch  aus 
Helferich's  Klinik  mitgetheilt  worden  (Graef),  wo  es  sich  um 
Gallertkrebse  des  Processus  vermiformis  gehandelt  hat. 

Diesen  aus  der  Litteratur  bekannt  gewordenen  Fallen  von 
primárem  Carcinom  der  Áppendix  konnen  3  eigene  Beobachtungen 
unter  unserera  Kranken material  angereiht  werden,  bei  denen  von  Herrn 
Prof.  Benda  die  maligne  Natur  der  kleinen  Geschwulst  einwands- 
frei  festgestellt  wurde.  Es  ist  nicht  zu  láugnen,  dass  das  mikro- 
skopische  Bild  entzündeter  drüsiger  Organe  nicht  selten  ausser- 
ordehtlich  schwer  von  einer  malignen  Geschwulst  zu  unterscheiden 
ist.  In  unseren  Fallen  wurde  schon  bei  der  raakroskopischen  ünter- 
suchung  der  entfernten  Áppendix  jedes  Mal  ein  kleiner,  nicht  ganz 
erbsengrosser  Tumor  im  distalen  bezw.  mittlcren  Theil  constatirt, 
dessen  mikroskopische  üntersuchung  ein  Carcinom  ergab:  In  zwei 
Fallen  entstand  die  Vermuthung,  dass  die  kleinen  Geschwülste 
den  Endotheliomen  zuzurechnen  seien:  es  schienen  die  Epithel- 
stránge  entsprechend  den  Lymphgefássen  in  die  Muscularis  hinein 
weiterzugehen.  Doch  unterschied  sich  das  mikroskopische  Bild  der 
3  kleinen  Tumoren  nicht  wesentlich:  atypisch  angeordnete  Epithel- 
haufen  lágen  regellos  zwischen  einem  bindegewebigen,  alveolar  an- 
geordneten  Stroma;  die  Neubildung  ging  augenscheinlich  stets  von 
der  Mucosa  aus  und  hatte  die  Submucosa  durchbrochen,  um  bis  in 
die  Muscularis  unter  die  Serosa  vorzudringen.  Die  üntersuchung 
der  übrigen  Áppendix  ergab  die  gewohnlichen  Formen  der  destruc- 
tiven  Entzündung.  Das  Alter  der  behandelten  Patienten  betrug  12 
bezw.  25  bezw.  33  Jahre;    qs  handelte  sich  zweimal    um    Frauen, 
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einmal  um  einen  Mann.  Alie  3  Patienten  hatten  2  bis  3  typische 
Anfálle  von  Perítyphlitis  gehabt.  Das  12jáhrige  Mádchen  hatte 
nach  dem  Anfall  leichte  continuirliche  Beschwerden  gehabt,  und 
wurde  Dach  dem  Einsetzen  acuter  Erscheinungen  am  ersten  Krank- 
heitstage  operírt.  Der  kleine  Tumor  an  der  Spitze  wurde  zunáchst 
íur  einen  Kothstein  gehalten.  Die  Heilung  verlief  ohne  jeden 
Zwischenfall. 

In  dem  zweiten  Fall  wurde  bei  der  Intervalloperation  des 
25jáhrigen  Mannes  ein  übererbsengrosses  Knotchen  an  dem  ent- 
fernten  Wurmfortsatz  festgestellt.  Der  Kranke  war  im  Uebrígen 
ein  kráftiger,  gesunder  Mann,  der  keine  Beschwerden  hatte,  bei 
dem  aber  vor  der  Operation  eine  leichte  Druckempfindlichkeit  in 
der  Ueocoecalgegend  constatirt  wurde. 

Die  dritte  Patientin,  eine  33jáhrige  Frau,  wurde  im  inter- 
mediaren Stadium  wegen  Abscessbildung  laparotomirt.  Der  Wurm^ 
fortsatz  war  perforirt,  in  der  Mitte  bestand  eine  Verdickung. 

Die  Operationen  liegen  172  Jahre  in  den  beiden  ersten  Fallen, 
und  3  Jahre  im  letzten  Falle  zurück;  sámmtlichc  Kranke  sind  bis- 
her  recidivfrei  geblieben. 

Ich  Iheile  im  Folgenden  ihre  Krankenjoumale  und  den  mikro- 
skopischen  Befund  (Prof.  Benda)  kurz  mit: 

1.  Luise  R.,  12  Jahre  alt,  Pr.  9.  4.  04  bis  30.  4.  04. 

Vorgeschichte:  Vor7Wochen  leichter Anfall  vonBlinddarmentzündungj 
kein  Exsudat.  Seitdero  einige  Zeit  lang  leichte  Schmerzen  in  der  rechten  Unter<* 
bauohseite.    Am  9.  4.  plotzliches  Einsetzen  acuter  Ersoheinungen. 

Befund:  Blasses,  mageres  Kind.  Temp.  38,3.  Puls  120.  Lócale  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Ueocoecalgegend. 

Operation:  Coecum  und  Appendíx  leicht  entwickelt,  letztere  liegt  nach 
aossen  and  oben,  ist  sehr  lang,  in  der  Spitze  ein  Knotchen,  welohes  fiir  einen 
Kothstein  gehalten  wird.    Typische  Excisión. 

Verlauf:  Ganz  ungestort.    Heilung  per  primam  intent.   Zur  Zeit  gesund. 

Práparat:  12  cm  lang.  Mucosa  aufgelockert,  an  der  Spitze 
entzúndet.  Dort  eine  stark  erbsengrosse  Gewebsverdickung  von 
grau-weisser  Farbe. 

Mikroskopische  üntersuchung  (Prof.  Benda):  An  einer 
Stelle  zeigt  die  Schleimhaut  eine  Wucherung  von  alveolárem  Bau. 
Die  Hohiráume  sind  ausgefüllt  von  Massen  epitheláhnlicher  Zellen. 
Die  Wucherung  geht  an  einer  Stelle  mit  Zapfen  in  die  Muscularis 
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über,  wáhrend  an  anderen  Stellen  die  Wandschic^bten  noch  nicht 
erkrankt  sínd. 

Malignes  Epitheliom. 

2.  V.  Th.,  25  Jahre  alt,  Pr.  4.  3.  04  bis  26.  3.  04. 
Vorgeschichte:   Erster  Anfall  von  Perityphlitis  7.  1.  04,  zehn  Tage 

dauernd;  zweiter  Anfall  27.  1.  04;  dritter  Anfall  7.  2.,  kommt  zur  Operation 
im  lutervall. 

fiefund:  Gesunder,  kráftiger  Mann.  Loíchte  Druckempfíndlichkcit  in  der 
Ileocoecalgegcnd. 

Operation:  Rectusrandschnitt,  Nerven  gesohont.  Coecum  leicht  ent- 
wickelt.    Appendix  líegt  ab-  and  einwarts,  leicbt  vorgezogen.    Excisión. 

Verlauf:  Heilang  per  primam  intent.     Zur  Zeit  gesand. 

Práparat:  12  era  lang,  Serosa  injicirt,  Spitze  verdickt,  dorr 
ein  gelblicher  Bclag.  Mittlere  Partie  blasig  aufgetrieben,  lásst  sich 
durch  Druck  nicht  entleeren;  dicht  ara  Coecalansatz  eine  Strictur, 
distal  von  derselben  gelblich-seroser  Eiter  im  Lumen  des  dilatirten 
Theils.  In  der  Spitze  ein  bohnengrosscs,  gelbliches  Knotchen,  dessen 
Durchschnitt  ein  kásiges  Aussehen  zeigt. 

Mikroskopisch:  Schnitte  von  dem  Knotchen  an  der  Spitze 
der  exstirpirten  Appendix  zeigen  eine  Neubildung  von  Nestern 
ziemlich  platter  Epithelzellen,  die  an  einer  Stelle  bereits  die  Lymph- 
bahnen  ausfüllen,  und  in  die  Darrawand  bis  in  die  Muscularis  ein- 
gewuchert  sind.  Die  Tumorbildung  auf  der  Mucosa  ist  von  soliden 
Zellmassen  gebildet,  zwischen  die  sich  bindegewebige  Septa  ein- 
schieben.     MeduUáres  Carcinom,  vielleicht  Endotheliom. 

3.  Frau  M.,  33  Jahre  alt,  Rec.-No.  2076/02,  9.  12.  02  bis  13.  1.  03. 
Vorgeschichte:  Vor4  Wochen  erster  Anfall  von  Blinddarmentzündung, 

eine  Woche  icrank.    Vor  8  Tagen  Beginn  des  zweiten  Anfalls. 

fiefand:  Temp.  38.  País  84.  In  der  Ileocoecalgegend  eine  apfelgrosse, 
schmerzhafte  Resistenz.  Díeselbe  ist  auch  per  rectam  zu  fühlen.  Abdomen  im 
Uebrigen  weich  und  schmerzfrei. 

Operation:  Tumor  in  Narkose  etwas  beweglich.  Laparotomie.  Median 
vom  Coecum  ein  kleinfaustgrosser,  von  Netz  bedeokter  Tumor.  Bei  der  Losung 
wird  viel  Eiter  entleert.  Darin  ein  Kothstein.  Mesenteriolum  stark  verdickt. 
Exstirp.  proc.  vermif.    Drainage. 

Verlauf:  üngestort.    April  1905  gesand.    Bauchbruch. 

Práparat:  Kleinfingerlang,  stark  verdickt,  Perforation  an  der 
Spitze.     Distaler  Theil  erweitert,  proximal  verengert. 

Mikroskopisch:  An  einer  dem  Lumen  zugekehrten  Stelle 
sieht  man  unregelraássig  verzweigte  Stránge  von  cubischen  Epithel- 
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zeilen,  durch  breite  Bindegewebszuge  von  einander  getrennt.  In 
feinen  Strángen  ziehen  die  Epithelcomplexe  durch  die  Muscularís 
hindurch  und  kommen  theilweise  an  der  Submucosa  wieder  zum 
Vorschein.  Sabmucosa  und  subseroses  Gewebe  zeigen  eine  sehr 
starke  Infiltration  mit  mononucleáren  Leukocyten.  Zwischen  dem 
noch  erhaltenen  Epithel  uud  der  Epithelwucherung  befindet  sich 
cine  Ulceration,  wofür  die  starke  kleinzellige  Infiltration  spricht. 
(Der  Schnitt  stanamte  aus  der  Mitte  der  Appendix  und  entsprach 
der  Lángsríchtung  des  Organs.)  Im  proximalen  und  peripheren 
Tfaeil  fehlen  die  carcinomatósen  Veránderungen  vóUig. 

Wenn  man  sich  gewohnt,  jeden  entfernten  Wurmfortsatz  auf 
Indurationen  derWand  zu  prüfen  und  stets  genaue  mikroskopische 
Untersuchungen  vorzunehmen,  wird  man  vielleicht  háuñger  dieser 
seltenen  Aflfection  begegnen.  Es  drángt  sich  bei  solchen  Refunden 
die  Vermuthung  auf,  es  entstánden  diese  kleinen  Tumoren  durch 
Eindringen  von  specifischen  Erregem  in  die  Schleimhaut,  o  der  es 
würde  ihre  Entstehung  durch  einen  chronischen  Ent- 
zündungsreiz  begünstigt. 

C.    Tuberculosa  des  Wurmfortsatzes. 

Es  ist  bekannt,  dass  bei  einer  tuberculosen  Peritonitis  der 
seróse  Ueberzug  des  Wurmfortsatzes  ebenso  erkrankt  wie  das  übrige 
Peritoneum.  Und  es  ist  ferner  selbstverstándiich,  dass  bei  einer 
Tubercuiose  des  Intestinal tractus  auch  in  der  Appendix,  vorausgesetzt, 
dass  sie  eine  Mucosa  noch  besitzt  und  nicht  obliterirt  ist,  tubercu- 
iose Geschwüre  entstehen  konnen.  In  mehreren  Pallen  konnten  wir 
in  einem  Abscess,  der  schon  bei  der  Operation  wegen  des  rahmigen 
Charakters  des  Eiters  auffiel,  eine  Appendix  exstirpiren,  deren 
Schleimhaut  die  typischen  tuberculosen  Geschwüre  enthielt.  Diese 
sámmtlichen  Patienten  sind  in  lángerer  oder  kürzerer  Zeit  an  einer 
allgemeinen  Tubercuiose,  speciell  Lungentuberculose,  zu  Grunde 
gegangen.  Und  stets  fanden  sich  im  Dünndarm  zerstreut  zahlreichc 
weitere  tubercuiose  Geschwüre.  In  solchen  Fallen  ist  natürlich  die 
Tubercuiose  der  Appendix  ais  eine  Theilerscheinung  einer  allgemeinen 
Intestinaltuberculose  zu  betrachten. 

Eine  Sonderstellung  nahm  aber  ein  Fall  ein.  Bei  einer  29  jáhr. 
Fran  wurde,  nachdem  sie  zwei  Anfálle  von  Perityphlitis  überstanden 
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hatte,  die  Appendix  im  Intervall  exstirpirt.  Bei  der  Laparotomie 
fand  sich  der  Rest  eines  alten  Abscesses  (der  letzte  AnfaJl  lag  ca. 
vier  Wochen  zuriick,  eine  Resistenz  war  nicht  mehr  nachweisbar 
gewesen).  Die  Appendix  war  in  das  Mesenteriolum  hinein  perforirt. 
In  der  Mucosa  fanden  sich  typische  Tuberkel. 

Die  Prau  wies  sonst  keine  Zeicben  von  Tuberculose  auf,  und 
ist  jetzt  IY2  Jahre  nacb  der  Operation  noch  vollig  gesund. 

Es  ist  also  unwahrscheinlich,  dass  in  diesem  Falle  die  tuber- 
culose Entzündung  in  der  Schleimhaut  des  Wurmfortsatzes  mit 
ciner  allgemeinen  tuberculosen  Enteritis  einherging.  Ich  bin  geneigt, 
anzunebmen,  dass  Tuberkelbacillen,  die  darch  die  Nahrung  auf- 
genommen  wurden,  sich  auf  einfachen  Substanzverlusten  der  Mucosa 
angesiedelt  hatten,  und  dass  diese  letzteren  Folgen  einer  chronischen 
Appendicitis  gewesen  waren.  Dieser  Weg  der  Infection  wird  ja 
von  zahlreichen  Autoren,  besonders  beim  Zustandekommen  der 
Tuberculose  des  Magens,  ais  wahrscheinlich  erachtet. 

Ob  in  diesem  Falle  die  Tuberculose  der  Appendix  primar  war, 
ist  mit  Sicherheit  nicht  zu  entscheiden.  Sonnenburg  hat  bereits 
unter  Mittheilung  eines  Falles  darauf  hingewiesen,  wie  überaus 
selten  eine  primare  Tuberculose  des  Wurmfortsatzes  ist.  Es  ist 
moglich,  dass  unsere  Patientin  eine  Lungen-  oder  anderweitige 
Tuberculose  hatte;  jedenfalls  war  dioselbe  nicht  klinisch  nachweisbar. 
Da  erst  IY2  Jahre  seit  der  Operation  zurückliegen,  so  ist  ein 
sicheres  ürtheil  nicht  abzugeben.  Jedenfalls  ist  es  sehr  unwahr- 
scheinlich, dass  die  tuberculose  Appendicitis  in  diesem  Falle  eine 
Begleiterscheinung  einer  tuberculosen  Enteritis  war. 

Die  Daten  der  Krankengeschichten  lauten: 

Frau  F.,  29  Jahre  alt,  Pr.  23.  2.  04  bis  6.  4.  04. 

Vorgeschichte:  Vor4Jahren  eia  Schmerzanfall  im  Leibe:  Durchlall 
und  Erbrechen  sellen  ofter  aufgetreten  sein.  In  der  Naoht  vom  8.  2.  zum  9.  2. 
pldtzliohe  Erkrankang  mit  Leibschmerzen  und  Erbrechen. 

Befand:  Blasse,  massig  kráftige  Frau.  Leib  weích.  Keine  Resistenz  am 
Typhlon. 

Operation:  10.  3.  04.  Kectasrandschnitt.  Coecum  adharent.  AppendÉt 
liegt  medial  und  abwárts,  mit  der  Spítze  im  lileinen  Becken  adharent,  zasammen 
mit  der  antersten  Ileumschlinge.  Bei  der  Losung  entleert  sioh  dickflüssigerEiter, 
mit  Gaze  aafgefangen.  Excisión.  Abscesshohle  cauterisirt,  Lumbaldrain.  Naht 

Verlauf:  Kleiner  Nahtabscess.    Hciiung. 

Práparat:  9  cm  lang,  in  der  Mitte  stark  geschwollen.  Mesen- 
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teriolum  stark  verdickt.  Abscess  in  demselben.  Wandung  indurirt. 
Schleimhaut  gekornt,  in  der  Mitte  eine  Perforation,  in  den  Abscess 
des  Mesenteriolum  hineínführend. 

Mikroskopisííh:  Mucosa  an  einigen  Stellen  vollig  geschwürig 
zerfallen.  In  der  Mucosa  und  Submucosa,  sowie  Muscularis  finden 
sich  Lymphocyten  in  knotenformiger  Anordnung,  Granulationszellen 
und  Riesenzellen,  zahlreiche  eosinophile  Leukocyten  vor  Allem  in 
der  Muscularis.     Diagnose:  Tuberculose. 

D.    Darmverschiuss  durch  Stránge  in  Folge  von  Perityphlitis. 

Noch  eine  wichtige  Spátfolge  der  Perityphlitis  ist  zu  erwáhnen, 
welche  lange  nach  Ablauf  des  Anfalls  eintreten  und  dann  noch 
das  Lebengefáhrdenkann:  Die  Darnnabschnürung  inFolge  von  Ver- 
wachsungsstrángen  in  der  Bauchhohie.  Bei  der  Háufigkeit  der  schweren 
Wurmfortsatzentzündungen  in  den  letzten  Jahren  ist  diese  Folge- 
erkrankung  vieileicht  in  der  náchsten  Zukunft  háufiger  zu  erwarten. 

Es  sei  ausdrücklich  bemerkt,  dass  wir  nur  solche  Falle  von 
mechanischem  Darmverschiuss  hier  meinen,  welche  erst  nach 
vóUigem  Ablauf  des  Anfalls,  oft  Jahr  und  Tag  nach  der  entzündlichen 
Erkrankung,  auftreten,  durchaus  zu  unterscheiden  von  denjenigen, 
welche  Federmann  (13),  Moskowicz  (30)  und  zumTheiiWette(46) 
mittheiltcn.  Diese  betrafcn  Bcobachtungen  von  Darraverschluss, 
der  wáhrend  der  Heilung  von  schwerer  cntzündlicher Perityphlitis 
resp.  nach  Peritonitis  eintrat,  in  Folge  von  fláchenformigen  Ver- 
klebungen  der  Darmschlingen  und  wohl  meist  mit  veranlasst 
durch  peritonitische  Darmláhraung. 

Beobachtungen,  dass  sich  nach  Peritonitis- Operationen  die 
Darmpassage  nicht  wiederherstellte,  haben  wir  auch  gemacht.  (Siehe 
Beispiel  auf  Seile  55.)  Dagegen  haben  wir  die  Enterostomie 
mit  gutera  Erfolge  angewandt.  Es  handelte  sich  da  aber  nicht 
um  Abschnúrungen  oder  Einklemmungen,  wie  in  den  Fallen,  welche 
jetzt  besprochen  weraen  sollen.  Die  Verklebungen  zwischen  Darm, 
Netz,  Bauchwand,  welche  durch  schwere  Entzündungen  ara  Wurm- 
fortsatz  zunáchst  wohl  imraer  entstehen,  konnen  spáterhin  resorbirt 
werden.  Wir  haben  Falle  gesehen,  in  denen  wir  bei  einer  einige 
Monate  nach  der  Entzündung  vorgcnommenen  Laparotomie  (z.  B. 
wegen  Bauchbruchs,  oder  zur  Radicaloperation)  erstaunt  waren,  wie 
weníg  Reste    die    schwere  Entzündung    des  Bauchfells  hinterlassen 
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hatte:  eioige  dünno,  schleierformige  Adhásionen  waren  alies,  was 
von  der  schweren  Erkrankung  zuriickgeblieben  war.  In  anderen 
Fallen  abcr  bleibcn  ausgedehnte,  fláchenformige  oder  strangformige 
AdhasioneD  übrig,  und  diese  kónnen  gelegentlich  noch  lange  nachher 
zo  schweren  Folgeerkrankungen  führen. 

Einmal  kann  cine  Abknickung  dcr  fláchenforraig  fixirten  Darm- 
schlingen  entstehen,  wenn  eine  piotzliche  üeberdehnung  des  zu- 
führenden  Schenkels  erfolgt.  Gefáhrlicher  ist  abcr  noch  die  Ab- 
klemmung  einer  Darraschlinge  unter  einem  Strange,  der  von 
Darra  zu  Darm,  oder  vora  Netz,  iMesenterioluna  etc.  zum  Darm 
zieht,  oder  den  dcr  Wurmfortsatz  selber  bildet,  der  mit  sciner  Spitze 
an  einera  anderen  Organ  angeheftet  ist. 

Wir  haben  im  Krankenhause  am  Urban  6  und  in  der 
Privatklinik  des  Herrn  Geh.  Rath  Korte  2  derartige  Falle  von 
Darmabschnürung  durch  perityphlitische  Strange  bcobachtet,  und 
zwar  wurde  in  3  Fallen  der  abschnürende  Strang  durch  die 
Appcndix  selber  gebildet,  welche  zweimal  acut  und  einmal  cbro- 
nisch  entzündet  war. 

Von  diesen  8  Kranken  wurden  7  operirt,  einer  nicht  operirt. 
Von  den  7  Operirten  —  siehe  Krankengeschichte  am  Schluss  1 — 8 
—  wurden  3  geheilt,  4  starben;  ebenso  endete  der  nicht  operirte 
Fall  tódtlich.  Bei  den  Kranken,  welche  zu  Grunde  gingen,  bestand 
bei  der  Operation  schon  in  Folge  von  Gangrán  der  Schnürfurche 
eine  allgemeine  Peritonitis.  Der  Eingriflf  bestand  viermal  (Fall  1 
bis  4)  in  einer  Durchtrennung  des  Stranges  an  seinen  Fusspunkten, 
an  die  sich  in  Fall  3  eine  Darmresection  (Heilung)  und  in  Fall  4 
eine  Uebernáhung  der  Schnürfurche  anschloss  (Heilung).  Der  ge- 
bláhte  Darm  wurde  gelegentlich  der  Darmresection  durch  Aus- 
laufenlassen  des  centralen  Abschnitts  entleert,  einmal  wurde  ein 
Einriss  der  Schnürfurche  ais  Enterostomie  benutzt  und  einmal  die 
letztere  künstlich  angelegt.  Besonders  interessant  waren  die  Falle, 
wo  durch  die  Appendix  eine  Abschnürung  einer  Darmschlinge  be- 
wirkt  war  (Fall  5,  6,  7).  2  Falle  (5,  7)  hatten  sehr  viel  Ueberein- 
stimmendes:  die  Appendix  war  mit  ihrer  Spitze  an  einer  Dünn- 
darmschlinge  adhárent,  dahinter  lag  die  abgeschnürte  zweite 
Schlinge.  Einmal  war  die  Appendix  mit  dem  Dünndarmmesenterium 
verwachsen.  In  den  beiden  crsteren  Fallen  entstand  bei  der  Ab- 
losung  des  Wurmfortsatzes  von  der  Dünndarmschlinge  eine  Perfo- 
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ratinn  dcr  letzteren.  Zweimal  war  die  Appendix  stark  entzündet, 
perforirt,  einmal  grósstentbeils  obliterirt.  Bei  den  3  Kranken,  bci 
welchen  die  Appendix  den  ab.schnürenden  Strang  bildete,  fand 
bich  eine  allgemeine  Peritonitis  bereits  bei  der  Operation;  sie 
!>tarben  sánamtlich  wenige  Stunden  spáter. 

Yon  den  8  Patienten  war  bei  7  in  der  Anamnese  erwáhnt, 
dass  ein  bezw.  mehrere  Anfálle  von  Perityphlitis  vorhergegangen 
waren.  Bei  2  Patienten  war  die  Appendix  exstirpirt,  bei  2  Kranken 
waren  Abscessincisionen  gemacht  worden.  Bei  der  Untersuchung 
fanden  sich  in  der  Regel  periodisch  auftretende  Darm- 
steifungen,  Reliefbildung,  fáculentes  Erbrechen,  Sistiren 
von  Stuhl  und  Flatus.  Die  Synoptome  bestanden  bei  den  ge- 
heilten  Kranken  1 — 2  Tage,  bei  den  gestorbenen  bis  zu  zwei 
Wochen.  Besonders  bei  den  Kranken,  bei  welchen  die  Appendix 
der  abschnürende  Strang  war,  lag  der  Beginn  der  Erkrankung  eine 
geraunae  Zeit  zurück.  Da  hier  der  Process  im  Anfang  auf  dio 
Ueocoecalgegend  localisirt  war,  hatten  die  behandelten  Aerzte  eine 
recidivirende  Perityphlitis  angenomnoen. 

Die  Diagnose  war  bei  bestehender  Peritonitis  sehr  schwierig.  Sind 
Anfálle  von  Perityphlitis  vorhergegangen  nnd  sieht  man  den  Kranken 
einige  Tage  nach  dem  Beginn  des  Darraverschlusses,  wo  schon  eine 
Auftreibung  des  Abdomensbesteht,  so  wird  man  unwillkürlich  zunáchst 
eine  Peritonitis  e  Perityphlitide  diagnosticiren.  Fallen  aber  Darm- 
steiTungen,  Reliefbildung  auf,  so  wird  die  Diagnose  „Darmver- 
schluss**  gesichert  sein.  Besonders  in  den  Fallen,  wo  die  Appendix 
exstirpirt  ist  und  nun  einige  Zeit  spáter  Symptome  einsetzen,  dio  den 
Kranken  auf  den  Gedanken  bringen,  er  hátte  einen  neuen  Anfall 
von  Perityphlitis,  muss  man  stets  an  die  Móglichkeit  einer  Darm- 
abkleromung  denken.  Sieht  man  den  Kranken  frühzeitig,  ehe 
Peritonitis  eingetreten  ist,  dann  kann  man  aus  dem  Fehlen 
entzündiicher  Erscheinungen,  vor  allem  aber  aus  auftretenden  Darm- 
steifungen  und  peristaltischer  ünruhe,  bei  fehlenden  Darmabgángcn 
und  Vorhandensein  von  Erbrechen  die  Diagnose  auf  mechanischon 
Darmverschluss  stellen. 

Die  frühzeitige  Diagnose  ist  für  diese  Falle  von  sehr  grosser 
Wichtigkeit,  denn  die  scharfe  Abschnürung  der  Darmwand  führt 
schncU  zura  Absterben  der  Schlinge;  in  Fall  3  war  dies  Ereigniss 
schon  18  Stunden  nach  Beginn  der  Erkrankung  eingetreten.  Der 
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Gangrán  íolgt  aber  die  Peritonitis  auf  dem  Fusse.  Ist  dieselbe  be- 
reits  ausgcbildet,  so  ist  die  Diagnose  schwierig,  und  die  Chancen 
auf  Heilung  sehr  gering.  Alie  unter  unseren  Patienten,  die  schon 
mit  raanifester  Peritonitis  operirt  wurden,  starben. 

In  unseren)  nicht  operirten  Fall  8  handelte  es  sich  ura  einen 
Gjáhrigen  Jungen,  der  rait  einer  ausgesprochenen  Peritonitis  nach 
Perityphlitis  in  die  Anstalt  gebracht  wurde.  Zunáchst  wurde  durch 
Analéptica  der  Allgenrieinzustand  gehoben  und  dann  einige  Zeit 
spáter  ein  grosser  retrocoecaler  Abscess  entleert.  Eine  Woche 
spáter  wurde  eine  Eitersenkung  in's  kleine  Becken  constatirt,  und 
durch  Incisión  der  vorderen  Rectalwand  entleert.  Der  Knabe  er- 
holte  sich  nicht,  erbrach  vicl,  hatte  ein  aufgetriebenes  Abdomen, 
aber  keine  verraehrte  Peristaltik.  Es  wurde  die  progrediente  Forra 
der  Peritonitis  angenonoraen,  und  Patient  ging  einige  Zeit  spáter 
zu  Grunde.  Bei  der  Section  fand  sich  eine  destructive  Appendi- 
citis,  eine  eitrige  Peritonitis  und  eine  Strangabklemmung  einer 
Dünndarmschlinge.  Der  federkieldicke  Strang  verlief  von  einer 
Jejunumschlinge  zur  Flexura  sigmoidea. 

1.  E.  G.,  27  Jahre  alt.  Rec.  No.  505/04.  Aufgenommen  am  17.  5.  94.  — 
Diagnose:  Darmverschluss  (perityphlitische  Stránge).  Perito- 
nitis. —  Therapie:  Losung  eines  derben  Stranges.  —  Gestorben  am 
18.  5.  94. 

Vorgeschichte:  Vor  2  Jahren  Blinddarmentzündung.  Vor  5  Tagen 
erkrankt  mit  Leibschmerzen,  Stublverhaltung,  Sistiren  von  Flatus. 

Be  fon  d:  Schiecbt  genáhrter  Mann.  Puls  124.  Abdomen  aufgetríeben, 
schmerzhaft.  Drackempfíndiiche  Resistenz  in  der  Nabelgegend.  Ileocoecalgegend 
obne  palpable  Veranderangen. 

Operation  am  17.  5.  94.  Blutig-serose  Flüssigkeit  im  Abdomen.  Se- 
rosa stark  gerothet.  Die  gefühlte  Resistenz  ist  eine  stark  gebláhte  Dúnndann- 
schlinge.  Man  fühlt  in  der  Ileocoecalgegend  einen  derben  Strang,  der  eine  Darm- 
schlingo  voUig  abgeklemmt  hat.  Doppelte  Unterbindang  des  Stranges.  Schlass 
der  Bauchwunde. 

Veri  auf:  Tod  im  Collaps. 

Section:  Peritonitis.  Schwarzblaues  Darmconvolut  im  kleinen  Becken. 
Appendix  stark  injicirt.  Ein  drehrunder  Strang  lauft  vom  Coecum  um  ein 
Meckel'sches  Divertíkel  und  um  mehrere  Dünndarmschlingen,  um  schliesslich 
zu  seinem  anderen  Fasspunkt  zurückzukehren. 

2.  A.  N.,  42  Jahre  alt.  Rec.  No.  1759/02.  Aufgenommen  am  19.  7.  02.  — 
Diagnose:  Strangabklemmung  nach  Perityphlitis.  —  Therapie: 
Losung  des  Strangs.  —  Geheilt  entlassen  am  8.  8.  02. 

Vorgeschichte:    Im  August  1900  Exstirp.  proc.    vermif.   im  Abscess 
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am  5.  Krankheitstage  (erster  Anfall).  Besohwerdefrei  bis  vor  7  Monaten.  Seit- 
dem  leichte  Schmerzen  in  der  Unterbaucbgegend.  Seit  2  Tagen  heftige  Leib- 
schmerzen,  vi  el  Erbrechen,  kein  Stuhl,  keine  Flatus. 

Befund:  Mittelkráftiger  Mann.  Abdomen  weich,  Unterbaucbgegend 
etwas  Torgetrieben,  leicbt  druckempfindlich.  Keine  Reliefbildong.  Per  rectum 
nihil.   ürin  normal.  Erbrechen. 

Operation  am  19.  7.  02.  Trüb-serose  Flüssigkeit  zwischen  den  Darm- 
schiingen.  In  der  Gegend  des  unteren  Ileum  dicht  vor  der  Einmündung  in's 
Coecom  ein  Strang,  hinter  welcbem  eine  Schlinge  mit  deutlícher  Schnürfurcbe 
<iarcbgezo^en  ist.  Durcbtrennung  des  Strangs,  Unterbindung  an  beíden  Fuss- 
pankten.  Enterostomie  der  geblábten  Darmschlinge,  Kotb  und  Gas  entleert. 
Naht  der  Enterostomie.  Scbluss  der  Baucbboble. 

Verían f:  Ganz  ungestort.  Prima  intentio. 

3.  Fr.  Tr.,  40  Jahre  alt.  Privat.  Aufgenommen  am  24.  12.  04.  —  Dia- 
^nose:  Darmverschluss  darch  Strangabklemmung  naoh  Feri- 
typhlitis —  Therapie:  Durcbtrennung  des  Stranges,  Darmgan- 
grán,  Kesection,  Naht.  —  Geheilt  entlassen  am  1.  2.  05. 

Vorgeschiohte:  Nach  wiederholten  Anfállen  von  Ferityphlitis  Frühjahr 
1904  Exstirp.  proc.  vermif.  (Prof.  Sonnenburg).  Glatte  Heilung.  Am  23.  12. 
Abends  plotzliche  Erkrankung  nacb  einem  Ausgang  mit  Schmerzen  rechts 
oberhalb  der  Bauchnarbe,  Erbrechen. 

Befand:  Kráftige  Fraa,  fettleibig.  Leib  gespannt,  besonders  rechts 
oberhalb  einer  festen  Narbe,  wo  man  eine  Resistenz  fühlt.  Darmreliefs,  perio- 
dische  Darmstei fungen.  Kein  Stuhl,  keine  Flatus,  Rectum  leer.  Brcchneigung. 
Diagnose:   Darmverscbluss  durch  Strang. 

Operation  am  24.  12.  04.  Schnitt  in  der  Medianlinie,  spater  kleiner 
Schnitt  nach  rechts  in  Nabelhohe.  Blatig-serose,  übelriechende  Flüssigkeit  im 
Bauch.  Dünndarm  gebláht  and  gespannt.  An  der  Stelle  der  gefühlten  Re- 
sistenz eine  abgeklemmte,  blauschwarze  Darmschlinge,  vorgewálzt,  umstopft. 
Strang  zwischen  den  Fusspunkton  der  Schlinge  durchtrennt;  sehr  enge  Ein- 
iílemmung.  Darm  gangrános.  40  cm  reseoirt,  oberes  Lumen  durch  Auslaufen- 
lassen  entleert.  Dann  circulare  Vereinigung  End  zu  End.  Kleines  Draín  und 
Tampon  durch  den  Querschnitt  auf  die  Resectionsstelle.  Spíilung  mit  heissem 
Wasser.  Naht. 

Verlauf:  Ungestort.  Heilung. 

4.  R.  H.,  2Y4  .labre  alt.  Privat.  Aufgenommen  am  16.  6.  05.  —  Dia- 
gnose: Darmverscbluss  durch  Strangabklemmung  nach  Ferity- 
phlitis. —  Therapie:  Durcbtrennung  des  Stranges,  Exstirp.  proc. 
vermif.  —  Geheilt  entlassen  am  8.  7.  05. 

Vorgeschichte:  Patientin  erkrankte  Márz  1905  an  Ferityphlitis  mit 
peritonitischen  Symptomen.  Am  26.  3.  05.  wurde  bel  dem  zarten  Kinde  ein 
sehr  empfíndliches  Abdomen  constatirt  und  eine  Resistenz  in  der  lleocoecal- 
gegend.  Temp.  erhoht.  Puls  120.  Sofortige  Operation  ergab  lateral  vom  Coe- 
com einen  putriden  Abscess   mit  Kotbstein.     Appendix   war  nicht  zu   fdhlen. 
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Drainage  nach  hinten.  Einige  Náhte  über  Gaze,  weil  die  freie  Bauchhohle  er- 
oíTnet  war.  Am  1.  4.  wurden  die  Nahte  zusammengezogen,  Patientin  genas. 
16.  6.  05.  in  Harzburg  plotzliche  Erkrankung  mit  Leibschmerz  und  Erbrechen. 
Neuer  Anfall  angenommen,  nach  Berlín  gebracht. 

Befan d:  Periodische  starke  Leibsohmerzen.  Banch  nicht  gespannt.  Kein 
Stuhl,  keine  Fiatus,  Brecbneigung,  keine  Resistenz. 

Operation  am  17.  6.  05.  Schráger  Lángsscbnitt  in  der  alten  Narbe. 
Appendix  liegt  h ínter  dem  Coecum,  wird  exstirpírt,  übernáht,  zeigt  eine  ver- 
narbte  Perforatíon,  keine  acate  Entzündung.  Im  Baaoh  serose  Flüssígkeit, 
Dünndarm  geblabt,  darunter  coUabirte  Sohlingen.  Strangabkiemmang  einer 
Dünndarmschlínge,  Durchtrennung  des  Stranges.  Darm  an  einer  Stelle  erofifnet, 
übernáht.  Auswaschung. 

Verlauf:  Ganz  ungestort.  Heílang. 

6.  Al.  R.,  50  Jahre  alt.  Rec.  No.  76/99.  Aafgenommen  am  11.  4.  99.  — 
Diagnose:  Darmverscbluss.  Abklemmender  Strang  der  Warmfort- 
satz.  Peritonitis.  —  Therapie:  Exstírp.  proc.  vermif.  —  Gestorben 
am  11.  4.  99. 

Vorgesohíchte:  Scit  ca.  '/i  'labren  dreimal  Schnierzan falle,  welcbe 
die  Unterbaacbgegend  betrafen,  Erbrecben  a.  s.  w.  Seit  5  Tagen  neaerdings 
krank,  starke  Leibscbmerzen^  Erbrecben,  Sistiren  von  Fiatus. 

Befan d:  Elendes  Aasseben  leicbter  Icterus.  País  112.  Erbrecben. 
Abdomen  aufgetrieben,  ziemlich  weicb.  Hórbare  Darmgeráuscbe,  keine  Relief- 
bildang.   Kein  Tumor,  keine  Resistenz. 

Operation  am  11.  4.  99.  Blutig-seroses  Exsudat  im  Baucb.  Stark  ge- 
blábte  Scblingen  drángen  sicb  vor.  Eventration.  Es  wird  in  der  Ileocoecal- 
gegend  cin  scharfer  Strang  gefüblt,  der  sicb  ais  Appendix  erweist.  Exstirpa- 
tion.  Unter  íbm  war  eine  Dünndarmscblinge  scbarf  abgeklemmt.  Noch  eine 
zweite  Dünndarmscblinge  ist  mit  der  Wand  an  der  Einklemmung  fíxirt.  Diese 
reisst  bci  der  Losung  ein.  Kotb  tritt  aus.  Eine  Scbale  voll  Kotb  abgelassen. 
Uebernábung.  Wandstándige  partiello  Resection  an  der  abgescbnürten  Stelle. 
Spülung.  Resorption.  Nabt. 

Práparat:  Starke  Entzündang  der  Appendix,  Perforation  an  der  Basis. 
Eiter  war  in  seiner  Umgebung. 

Verlauf:  Tod  im  Collaps. 

Section:  Peritonitis.  Perityphlitis  adhaesiva.  Eiter  im  Becken.  Náhte 
baben  gebalten. 

6.  A.  B.,  28  Jabre  alt.  Rec.  No.  3864/01.  Aafgenommen  am  6.  1.  02.  — 
Diagnose:  Darmverscbluss.  Abklemmender  Strang  der  Wurmfort- 
satz.  Peritonitis,  —  Therapie:  Exstirp.  proc.  vermif.  —  Gestorben 
am  6.  1.  02. 

Vorgescbicbte:  Seit  langor  Zeit  Verdaaungsbescbwerden,  scbwerer 
Stublgang.  Am  27.  12.  (vor  10  Tagen)  erkrankt  mit  Leibsohmerzen,  Erbrecben. 
Seit  2  Tagon  kotbiges  Erbrecben, 

Befund:    Grosser,  kraftiger  Mann.     Abdomen  stark  aufgetrieben.     Viel 
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kothiges  Erbrechen.  Leib  wenig  scbmerzbaft.  Nirgends  Tumor  oder  Resistenz. 
Viel  Darmgeráascbe.  Keine  Relíofbildung. 

Operation  am  6.  1.  02.  Darmserosa  stark  gebláht.  Trübes  Exsudat 
im  Baocb.  Im  kleinen  Becken  collabírte  Darmscblingen.  Diesen  entlang  gehend 
^olangt  man  zar  entzündeten  Appendíx,  dio  am  DünDdarmmesenterium  mít 
der  Spitze  adhárent  ist,  and  anter  welchem  eine  Darmschlínge  scbarf  abge- 
schnürt  ist.  Appendix  abgebunden,  übernabt.  Dann  mit  Troicart  punctirt, 
Gas  and  Koth  entleert.  Schluss  der  Baacbwunde, 

Práparat:  Stark  entzündlicb,  gescbwollen.  Spitze  perforirt  und  kolbig 
angesobwoUen.  Stenose.  Peripher  davon  £mpyem. 

Verían f:  Tod  im  Collaps. 

Section:  Ergiebt  Peritonitis.  Nábte  intact. 

?•  W.  G.,  23  Jabre  alt.  Rec.  No.  5336  04.A  ufgenommen  am  19.  3.  Oó.  — 
Uiagnose:  Darmversohluss  durob  Strangabklemmung.  (Appendix 
ais  Strang)  Peritonitis.  — Therapie:  Losung  des  Strangs,  Exstirp. 
proc.  vermif.  —  Gestorben  am  19.  3.  05. 

Vorgesobicbte:  Vor  II  Tagen  erkrankt  mit  unbestimmten  Leib- 
scbmerzen,  Uebelkeiten,  Anfangs  noch  Stuhl.  Seit  4  Tagen  sistiren  Stubl  und 
Flatus  Tollíg,  viel  kotbiges  Erbrecben.  Vor  einem  Jahr  dreiwochentiiches 
Krankenlager  wegen  Blinddarmentzündung. 

Befand:  Schiecht  genabrter  Mann,  Coliaps,  Facies  abdominalis.  Sin- 
;;altas,  kotbiges  Erbrecben.  Abdomen  aufgetrieben,  eindrückbar,  wenig 
scbmerzbaft.  Man  bort  sebr  viel  Darmgerauscbe  und  siebt  relíefartige  Ab- 
hebang  der  geblábten  Scbüngcn  auf  den  Baucbdecken.  Resistenz  nirgends 
nacbweisbar.   Magenspülung  ergiebt  colossalc  Mengen  Kotbs. 

Operation  am  19.  3.  05.  Scbnilt  in  der  Medianlinie.  Dünndarm- 
scblingen  enorm  gebláht,  blauscbwarz.  Trübes  Exsudat  im  Baucb.  Coecum 
coUabirt.  Von  ibm  ziebt  ein  Strang  zu  einer  Dünndarmscblinge,  darunter 
ist  eine  andere  Dünndarmscblinge  scbarf  abgescbnürt,  welcbe  mit  der  anderen 
fest  verlotbet  ist.  Vorsiobtige  Losang.  Furche  reisst  ein,  sofortige  üeberniihang. 
Strang  durcbtrennt,  entbalt  ein  Lumen.  Abbinden  des  Mesenteriolums,  Ab- 
tragen  der  Appendix,  Uebernabang.  Der  collabirte  Darm  debnt  sicb  sofort. 
Toilette  der  Baucbboble,  Reposition,  Nabt. 

Práparat:  Fast  ?dllige  Obliteration  der  Appendix. 

Verlaaf:  Tod  im  Collaps  wenige  Stunden  spáter. 

Section:  AUgemcine  Peritonitis.  Der  entfornte  Strang  war  tbatsácblicb 
die  Appendix,  welcbcr  vóliig  fehlt.  Sümmtlicbo  Nábte  liegen  tadcllos.  Schnür- 
furcbe  nocb  sicbtbar.  Darm  überall  gut  gebláht. 

8,  Fr.  M.,  6  Jabre  alt.  Rec.  No.  428/00.  Aufgenommen  am  2.  5.  00.  — 
Diagnose:  Peritonitis  e  Peritypblitide.  Strangabklemmung.  — 
Therapie:  Incisionen.  —  Gestorben  am  25.  5.  00. 

Vorgescbicbte:  Vor  9  Monaten  leichter  Anfall  von  Blinddarmentzün- 
dung. 4  Tage  vor  der  Aufnabme  mit  hefligen  Leibscbmerzen  und  Erbrecben 
erkrankt.  Vor  2  Tagen  auf  die  biesige  innerc  Station  aufgenommen  mit  peri- 
tonitiscben  Erscbeinungcn,  welche  znnahmen. 
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Befuod:  Facies  hippocratica.  Cyanose,  kühle  Extremitáten.  País  100, 
klein.  Temp.  36.  Abdomen  mássig  aafgetrieben,  Darmschlingen  treten  relief- 
artig  hervor,  keine  Peristaltik.  Epigastrium  wenig  schmerzhaft.  Grosste  Drock- 
empfíndlichkeit  in  der  Ileocoecalgegend  und  in  der  Axillarlinie  im  Bereich  der 
Leberdámpfung.  Auf  Analéptica  Erholung.  Entstehen  einer  schmerzhaften  Re- 
sistenz  am  línken  Darmbeinkamm  und  Nachlass  der  peritonitischen  Er- 
scbeinungen. 

Operation  am  15.  5.  00.  Schragschnitt  am  línken  Darmbeinstacbel 
eroífnet  einen  retrocoecal  gelegenen  Abscess.   Drainage,  Spülang. 

Ver  I  auf:  Zunácbst  Besserung.  Nach  4  Tagen  plotzliches  Einsetzen 
peritonitischer  Erscheinungen,  Collaps,  Kotbbrechen. 

21.  5.  00.  Punction  der  vorderen  Rectal wand  ergíebt  Eíter.  Incisión, 
Drainage  eines  grossen  Abscesses. 

Veri  auf:    Zunehmonder  Kráfteverfall,  Kotbbrechen,  Tod  am  25.  5.  00. 

Section:  Ulceroso  Appendicitis,  partielle  Nekrose  der  Appendix,  Koth- 
steine.  Aligemeine  eitrige  Peritonitis.  Verwachsungen  der  Darmschlingen. 
Abklemmung  des Dünndarms  durch  einen  Strang,  enorme Dehnung  des  oberen 
Ileum  and  Jejunum,  untares  Ileum  und  Colon  coUabirt.  Foderkieldicker  Strang 
verláuft  von  einer  Jejunumschlinge  zar  Flexura  sigmoidea. 
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X. 

(A US  dem  Kaiserlichen  Marinelazareth  zu  Kiel.) 

Deber  dieHáufigkeit  angeborener  Bruchsácke. 

Von 

Marinestabsarzt  Dr,  Theodor  Hansen, 

ehem.  ebinirgifiehen  Oberant 


Trotzdem  Camper  im  Jahre  1762  die  Resultate  seiner  Unter- 
suchungen  an  Leichen  über  das  Offenbleiben  des  Processus 
vaginalis  peritonei  veroffentlicht  und  Wrisberg  1779  diese  be- 
státigt  und  auf  Grund  derselben  die  Annahrae  ausgesprochen  batte, 
dass  jeder  Bildung  einer  Leistenhernie  ein  ganz  oder  theilweise 
offener  Proc.  vag.  zu  Grunde  liege,  waren  diese  Veroffentlichungen 
nicht  von  tieferem  Einfluss  auf  die  Chirurgen  jener  Zeit.  Auch 
von  den  spáteren  wurden  sie  kaum  beobachtet,  und  man  blieb  im 
Allgemeinen  bei  der  Annahme,  dass  ein  Bruchsack  durch  mehr 
oder  weniger  grosse  plotzlich  einwirkende  oder  wáhrend  einer  mehr 
oder  weniger  langen  Zeit  wirksamen  Gewalt  entstehe  („Druck- 
theorie"). 

Die  nach  Camper  und  Wrisberg  auch  von  Hesselbach 
und  Engel  betonte  Háufigkeit  eines  angeborenen  Bruchsackes  wurde 
nicht  allgemein  anerkannt  und  dessen  Vorhandensein  ais  Ausnahme 
angesehen. 

Der  Eindruck,  den  der  fast  erfolglose  Hinweis  obiger  Autoren 
auf  die  wichtige  Rolle  des  Proc.  vagin.  macht,  fasste  Zuckerka.ndl 
1877  in  die  Worte  zusammen:  „Von  alledem  ist  bis  in  die 
neueste  Zeit  nur  das  ünausweichbarste  Gemeingut  aller 
geworden^)". 


^)  Literaturverzeichniss  No.  2,  S,  218. 
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Erst  Malgaigne  nahra  1840  den  Karapf  für  den  zu  wenig  bcach- 
teten  angeborenen  Brochsack  wieder  auf,  indem  er  von  einer  Hernia 
vaginalis  testicolaris  eine  Hernia  vaginalis  funicularis 
imterschied.  Wáhrend  bei  der  ersten  der  Proc.  vagin.  in  seiner  ganzen 
Langa  offen  gefunden  wird,  so  dass  Hoden  und  Bruchinhalt  in  einer 
HüUe  liegen,  liegt  der  letzteren  ein  theilweise  offener,  an  irgend 
einer  Stelle  des  Funiculus  spermat.  blind  endigender  Rest  des  Proc. 
vagin.  ais  angeborener  Bruchsack  zu  Grunde. 

Ein  weiterer  Kámpfer  gegen  die  ^Drucktheorie"  erstand  in 
Roser,  der  1843  und  wieder  1858  der  Auffassung  von  der  Bruch- 
sackbildung  durch  gewaltsames  Andrángen  der  Baucheingeweide 
energisch  entgegentrat.  Ob  man  die  Háufigkeit  der  Bruchsack- 
bildung  durch  Zug  properitonealer  Lipome  (^Zugtheoric")  in  dem 
von  Roser  vertretenen  ümfange  anerkennt,  ist  nicht  von  ent- 
scheidender  Wichtigkeit.  Die  Hauptsache  ist,  dass  Roser  den 
Schwerpunkt  der  Bruchbildung  in  dem  primaren  Vorhandensein 
oiner  Bauchfellausstülpung  sah,  worin  er  von  Linhart  unterstützt 
wurde  (Roser-Linhart'sche  Bruchtheorie). 

Haben  die  Arbeiten  Roser's  viel  zur  Klárung  der  Frage  bei- 
getragen,  so  haben  sie  auch  einen  Kampf  in  der  Litcratur  entfacht, 
der  zur  Zeit  noch  nicht  zu  einem  Friedensschluss  gelangt  ist. 

Neue  Beweise  für  das  háufige  Vorkomraen  angeborener  Bruch- 
sácke  sind  auf  dem  Wege  der  Autopsie  gewonnen  worden,  u.  A. 
von  Zuckerkandl  (1877)  und  Sachs  (1887).  Des  letzteren  Unter- 
suchungen  fallen  in  eine  Zeit,  die  einen  Wendepunkt  in  der  Beur- 
theilung  insofern  darstellt,  ais  die  Autopsie  am  Lebenden  diejenige 
auf  dem  Sectionstisch  in  den  Hintergrund  drángte. 

Die  seit  jener  Zeit  und  besonders  in  den  letzten  10  Jahren 
—  sit  venia  verbo  —  zum  táglichen  Brot  des  Chirurgen  gewordenen 
Radicaloperationen  haben  neue  Fingerzeige  gegeben  für  die  Beur- 
theilung  der  Entstehung  von  Leistenhernien.  Haben  sie  vieles  für 
die  Háufigkeit  angeborener  Bruchsácke  bewiesen,  haben  sie  das 
Resultat  gehabt,  dass  jetzt  in  den  Lehrbüchern  für  fast  Vs  ^®^ 
áusseren  Leistenbrüche  ein  vorhanden  gewesener,  d.  h. 
angeborener  Bruchsack  zugestanden  wird,  so  haben  sie  auch 
der  gegnerischen  Seite  die  Waflfen  geschárft  und  jedenfalls  zur  Be- 
endigung  des  Streites  über  die  Hernienentstehung  nicht  so  viel  bei- 
getragen,  wie  man  wohl  erwarten  durfte. 
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Dieser  ganze  Kampf  bietet,  wenn  man  die  Literatur  der  letzten 
Jahrzehnte  durchgeht,  ein  sprechendes  Beispiel  dafür,  wie  schwer 
es  ist,  gegen  festgcwurzelte  Anschauungen,  die  auf  ein  Jahrhunderte 
langes  Dasein  zurückblicken,  rnit  Erfolg  anzukámpfen. 

Dies  drückt  sich  auch  in  den  oben  citirten  Worten  Zucker- 
kandl's  aus;  und  wenn  wir  die  Aeusserungen  maassgebender 
Autoren  der  Gegenwart  horen,  so  spricht  auch  aus  ihnen  eine  ge- 
wisse  achtungsvoUe  Scheu,  gegen  das  Althergebrachte,  auch  wenn 
es  nur  mangelhaft  oder  überhaupt  nicht  bewiesen  worden  ist  oder 
bewiesen  werden  kann,  mit  zwar  besser  begründeten  und  auf  un- 
gekünstelte  Weise  erklárbaren,  aber  noch  nicht  ganz  einwandfreien 
Behauptungen  vorzugehen. 

Wie  sehr  bei  den  Autoren  der  neueren  Zeit  die  Neigung  be- 
steht,  den  angeborenen  Brucksácken  bei  der  Hernienbildung  einen 
bedeutenderen  Raum  zuzugestehen,  mit  wie  grosser  Reserve  aber 
zugleich  die  Schlüsse  aus  den  Beobachtungen  der  letzten  Jahrzehnte 
gezogen  werden,  geht  aus  folgenden  Citaten  deutlich  hervor: 
„Nach  diesen  Beobachtungen'*  (námlich  über  ganz  oder 
zum  Theil  offenen  Proc.  vagin.)  „muss  man  entschicden 
den  Eindruck  gewinnen,  dass  die  congenitalen  Hernien 
háufiger  sind,  ais  wir  bisher  im  Allgemeinen  angenommen 
haben,  und  dass  die  Auffassung  von  Sachs  wohl  viel  für 
sich  haf*  [Graser^)].  „Nach  meiner  Meinung  sind  solche 
angeborenen  Reste  des  Proc.  vagin.,  die  spáter  zur  Bil- 
dung  von  Leistenbrüchen  Veranlassung  geben,  sehr  viel 
háufiger  ais  gewohnlich  angenommen  wird''  [v.  Burck- 
hardt-)].  „Dass  Brüche,  welche  wir  ais  erworbene  be- 
zeichnen,  dies  vielfach  nicht  sind,  ist  in  hohem  Grade 
wahrscheinlich"   [Sultán 3)]. 

Dass  trotz  der  zahllos  vorliegenden  Operationsbefunde  ^über 
die  Bedeutung  des  Proc.  vag.  perit.  für  die  Entstehung  von  Leisten- 
brüchen dio  Akten  noch  lange  nicht  geschlossen  sind**  [Graser*)]* 
hat  verschiedene  Ursachen.  Ais  Hauptresultat  der  Beobachtungen 
hat  sich  ergeben,    dass   wir  absolut  sichere  Zeichen  für  das 


1)  Literaturverzeichniss  No.  6,  S.  737. 

2)  Literaturverzeichniss  No.  7. 

')  Literaturverzeichniss  No.  8,  S.  125. 

^)  1.  c.  S.  820. 
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Angeborensein  eines  Bruchsackes  bis  jetzt  nicht  kennen, 
und  dass  durch  die  verschiedcne  Bewerthung  der  gefandenen  Unter- 
scheidungsmerkmale  seitens  der  zahireichen  Operateure  eine  ein- 
heitliche  Beurtheilung  und  Gruppirung  iiach  statistischen  Gesichts- 
punkten  bisher  nicht  móglich  war. 

Am  lueisten  Erfolg  versprechcn  nach  dieser  Richtung  die 
Operationen  an  jugendlichen  Individúen,  bei  deneu  die 
für  allnoáblige  Bildung  eines  Bruchsackes  seit  langer  Zeit  geltenden 
Momente  nicht  oder  doch  nur  in  ganz  geringera  Grade  in  Frage 
konimen. 

Bei  alteren  Personen  leidet  die  Beurtheilung  bei  der  Operation 
hauptsáchlich  unter  dem  Umstande,  dass  nur  ein  geringer  Procent- 
satz  mit  frisch  entstandenen  Brüchen  auf  den  Operationstisch 
kommt.  Bei  den  meisten  Bruchoperatíonen  besteht  das  Leiden 
schon  mehr  oder  weniger  lange  Zeit,  und  es  ist  unnooglich  zu  be- 
artheilen,  welche  Wandiungen  die  anatomischen  Verháltnisse  seit 
dem  ersten  Auftreten  des  Bruchlcidens  erfahren  haben. 

Im  Folgenden  móchte  ich  über  Befunde  bei  79  Leistenbruch- 
operationen  berichten,  denen  jener  Mangel  in  erheblich  geringerem 
Grade  anhaftet.  Es  handelt  sich  ura  Angehorige  der  Kaiser- 
lichen  Marine,  die  in  den  Jahren  1902 — 1904  im  Marinelazareth 
zu  Kiel  von  mir  operirt  wurden.  Von  der  anfánglichen  Absicht, 
die  sáramtlichen  ca.  230  innerhalb  der  Marine  in  den  letzten  Jahren 
operirten  Leistenbrüche  den  folgenden  Betrachtungen  zu  Grunde 
zu  legen,  habe  ich  in  der  Annahrae  Abstand  genommen,  dass  die 
Befunde  um  so  werthvollere  Schlüsse  gestattcn,  je  einheitlicher  dio 
Beobachtung  geschieht. 

Die  zu  besprechenden  Falle  unterscheiden  sich  durch  eine 
Reihe  von  der  Beurtheilung  günstigen  Merkmalen  von  den 
im  Allgemeinen  in  Kliniken  und  Krankcnháusern  zur  Beobachtung 
kommenden. 

Es  handelte  sich  bei  alien  ura  mehr  odor  weniger  jugend- 
liche  und  muskelkraftige  Individúen,  deren  Lebensalter 
zwischen  17  und  34  Jahren  lag.  54,4  pCt.  dienten  noch  nicht 
3  Jahre,  45,6  pCt.  waren  langer  ais  3  Jahre  im  Dienst. 

Mit  wenigen  Ausnahmen  hatten  die  Kranken  ihr  Leiden  vor 
nicht  langer  Zeit  bemerkt;  39,2  pCt.  hatten  das  Leiden  noch 
nicht  einen   Monat,    was  bei  anderen  Operateuren  zu  den  sclte- 
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neren  Fallen  gehort.  Wenn  wir  bei  der  Operation  eines  Leisten- 
bruches  entscheiden  soUen,  ob  die  vorliegenden  anatomischen  Ver- 
háltnisse  íür  das  Vorhandensein  eines  angeborenen  Bruchsackes 
sprechen,  so  werden  wir  hierzu  leichter  im  Stande  sein,  wenn  wir 
mit  einer  relativ  grossen  J3estimmtheit  wissen,  dass  der  Bruch  in 
seinen  ersten  Anzeichen  sich  erst  vor  kurzer  Zeit  benaerkbar  gc- 
macht  hat. 

Auf  den  streitigen  Pankt,  wie  weit  die  Angaben  der  Bruch- 
kranken  über  die  Entstehung  ihres  Leidens  Glauben  verdienen, 
koname  ich  unten  bei  der  Erorterung  der  „GewaUbrüche"  noch  zu- 
rück.  So  viel  sei  schon  jetzt  gesagt,  dass  die  mehrmalige  Unter- 
suchung  vor  und  bei  der  Einstellung,  ferner  die  regelmassig  monat- 
lich  sowie  bei  Antritt  von  Bordkommandos,  vor  ¡eder  Auslands- 
reise  und  gelegentlich  der  Kapitulationserneuerungen  und  sonstiger 
dienstlicher  Anlásse  háufig  vorgenommenen  árztlichen  üntersuchun- 
gen  eine  weit  strengere  Kritik  der  von  den  Kranken  ge- 
raachten  Angaben  ermoglichen,  ais  dies  bei  den  Bruchkranken 
der  Civilbevolkerung  raoglich  ist. 

Es  kommt  noch  hinzu,  dass  der  Soldat  selten  in  der  Lage  ist, 
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sich  aus  irgend  einera  Grunde  im  Dienst  zu  schonen,  und  auch 
aus  anderen  Gründen  eher  geneigt  ist,  sich  bei  eintretenden  korper- 
lichen  Beschwerden  an  den  Arzt  zu  wenden,  ais  beispielsweise  ein 
Handwerker  oder  Arbeiter,  den  háufig  die  Sorge  um  den  Lebens- 
onterhalt  veranlasst,  trotz  bestehender  Schmerzen  moglichst  lange 
weiter  zu  arbeiten.  Auch  der  zwar  nicht  grosse,  aber  doch  über- 
all  vorhandene  Procentsatz  der  „Driickeberger"  thut  hier  der 
Wissenschaft  einen  Dienst,  indem  er  es  dem  Arzte  ermoglicht,  das 
Bruchleiden  in  seincn  ersten  Anfángen  zu  constatiren. 

Es  scheint  nair  wegen  der  fundamentalen  Verschiedenheit  der 
Entstehung  nothwendig,  die  68  áusseren  Leistenbrüche  zu- 
náchst  gesondert  zu  bcsprcchen,  da  diese  bei  der  Frage  dor  an- 
geborenen  Bruchsácke  hauptsáchlich  in  Betracht  kommen.  Der 
Besprechung  schicke  ich  eine  tabellarische  Uebersicht  voraus,  in 
der  das  Nothwendigste  über  Anamnese  und  Befund  kurz  angedeutct 
ist,  soweit  es  für  die  Frage  der  angeborenen  Bruchsácke  von 
Wichtigkeit  ist.  Bei  den  3  Fallen  von  beiderseitigem  Leistenbrucli 
sind  die  Brüche  in  der  Tabelle  gesondert  aufgeführt  (9  und  13,  39 
and  41,  60  und  61). 

Leistenbrüche   (68). 
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Was  lehrt  uns  nun  die  vorstehende  Tabelle? 

I.  Lebensalter. 

Das  Alter  der  Kranken  schwankte  zwischen  17  und  34  Jahren 
und  lag  bei  der  Mehrzahl  (78  pCt.)  zwischen  17  und  25  Jahren. 
Ein  deutlicher  ünterschied  bezüglich  der  Art  des  Berufs  und  der 
Bescháftigong  Hess  sich  nicht  erkennen;  51,5  pCt.  gehorten  dem 
seemánnischen  und  48,5  pCt.  dem  nicht  seemánnischen  Personal 
an.  60pCt.  karaen  wáhrend  der  Ableistung  ihrer  dreijáhrigen 
Dienstzeit  zur  Operation,  die  übrígen  dienten  lánger  ais  3  Jahre, 
waren  also  sámmtlich  Kapitulanten,  die  sich  der  Operation  unter- 
zogen,  uno  in  der  eingeschlagenen  Berufslaufbahn  weiter  dienen  zu 
konnen. 

Die  grosse  Zahl  derjenigen,  die  sich  wáhrend  ihrer  activen 
Dienstzeit  operiren  liessen  und  dadurch  dienstfáhig  blieben,  an- 
statt  mit  oder  ohne  Rente  ais  invalide  oder  dienstunbrauchbar  ins 
Civilleben  zurückzukehren,  ist  auf  den  Umstand  zurfickzuführen, 
dass  die  Marineangehorigen,  deren  dienstliche  Bescháftigung  sich 
mit  ihrem  Civilberuf  sehr  háufig  —  bei  dem  technischen  Personal 
fast  imraer  —  deckt,  sich  entweder  erheblich  durch  ihr  Bruch- 
leiden  behindert  fühlen  oder  wegen  ihres  Leidens  die  Aussicht 
auf  Anstellung  verlieren,  also  früher  oder  spáter  doch  dem 
Chirurgen  verfallen. 

II.  Dauer  des  Bestehens. 

Was  die  von  der  Entstehung  des  Leidens  bis  zur  Operation 
verflossene  Zeit  anlangt,  so  fállt  zunáchst  auf,  dass,  trotzdem  nur 
bruchfreie  Leute  eingestellt  werden,  bei  5  Kranken  das  Leiden 
schon  vor  dem  Diensteintritt  bestanden  hatte.  Bei  einem  von 
diesen,  der  an  Kryptorchismus  litt,  war  bei  der  Einstellung 
wohl  eine  geringe  Vorwolbung  in  der  Leistencanalgegend,  aber  kein 
Bruch  festgestellt  worden  (Fall  65).  Bei  2  Leuten  (21  und  42), 
die  versuchsweise  eingestellt  waren,  weil  der  in  den  Leistencanal 
eingeführte  Finger  starken  Anprall  gefühlt  hatte,  trat  bald  nachher 
die  Füllung  eines,  wie  sich  bei  der  Operation  herausstellte,  ange- 
borenen  Bruchsackes  ein. 

Ein  Kranker  (37)  bezeichnete  sein  Leiden  selbst  ais  ^Geburts- 
fehler",  war  jedoch  bei  der  Einstellung  bruchfrei  befunden  worden 
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uod  kam  erst  im  3.  Dienstjahr  zur  Operation,  nachdem  die  Bruch- 
geschwaist  sich  einige  Wochen  vorher  gebildet  und  dann  schnell 
vergróssert  hatte. 

Die  Beobachtung,  dass  ein  in  der  Jugend  vorhandener 
Leistenbruch,  wenn  der  Bruchinhalt  lángere  Zeit  darch  ein  Bruch- 
band  in  der  Bauchhóhle  zurückgehalten  wird  oder  aus  einem  an- 
deren  Grunde  eine  Zeit  lang  nicht  in  den  Bruchsack  austrítt,  zur 
Ausheilung  komroen  oder  für  Jahre  verschwinden  kann, 
wissen  wir  zur  Genüge  sebón  aus  der  alteren  Literatur.  B.  Schmidt 
citirt  Angaben  hierüber  von  Cloquet,  Demeaux  und  Roustan^). 
Um  áhnüche  Vorgánge  mag  es  sich  in  dem  zuletzt  beschriebenen 
Falle  gehandelt  haben.  Die  Operation  ergab  einen  9  cm  langen 
Bruchsack,  dessen  Wand,  mit  derben  Strángen  durchzogen,  ein  ge- 
feldertes  Aussehen  bot. 

Deutliche  Zeichen  einer  theilweisen  Ausheilung  durch 
Tragen  eines  Bruchbandes  fanden  sich  bei  dem  5.  hierher  ge- 
horigen  Falle  (21).  Hier  war  wegen  eines  ausgebijdeten  Leisten- 
bruches  vom  10.  bis  15.  Lebensjahr  ein  Bruchband  getragen 
worden,  worauf  der  Bruch  nicht  wieder  austrat  und  die  Einstellung 
des  Mannes  mit  21  Jahren  erfolgen  konnte.  Erst  wáhrend  der 
anstrengenden  zweimonatigen  Ausbildungszeit  machte  sich  der  Bruch 
in  Form  einer  kleinen  Vorwolbung  im  Leistencanal  wieder  bemerk- 
bar.  Bei  der  Operation  fand  sich  an  dem  10  cm  langen  Bruch- 
sack dicht  unterhalb  des  inneren  Leistenringes  ein  kaum  für  eine 
Sonde  durchgángiger  gewulsteter  Einschnürungsring,  der  sich  also 
iiach  dem  Anlegen  des  Bruchbandes  gebildet,  jedoch 
einen  Bauchfelltrichter  am  inneren  Leistenring  zurück- 
gelassen  hatte. 

Ein  Leistenbruch  macht  zwar  im  Allgemeinen  dienst- 
unbrauchbar,  und  die  hohe  Zahl  von  16  Fallen  (23,5  pCt.),  bei 
denen  der  Bruch  lánger  ais  ein  Jahr  bestand,  muss  daher  den 
Leser  überraschen.  Die  ürsache  hierfür  liegt  bei  8  Fallen  in  dem 
Umstande,  dass  bei  Officieren,  Deckofficieren  und  den  ünterofficieren 
derjenigen  Kategorieen,  an  die  gróssere  korperliche  Anforderungen 
nicht  gestellt  werden,  bei  gut  sitzendem  Bruchband  das  Verbleiben 
im  Dienst  gestattet  wird;    bei  den  übrigen  Fallen  darán,   dass  die 


*)  Literaturverzeichniss  No.  9.  S.  59. 
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Kranken  auf  lángeren  Auslandsreisen  die  ersten  Zeichen  ihres  Leidens 
bemerkten  und  nach  der  Rückkehr  operirt  wurden. 

Einige  gaben  auch  an,  vor  lánger  ais  einem  Jahre  bei  ein- 
maligen  oder  wiederholten  grosseren  Anstrengungen  Schmerzen  ver- 
spürt  und  auoh  eine  Vorwolbung  in  der  Leistengegend  bemerkt  zu 
liaben.  Diese  Beschwerden  waren  seitdern  nur  selten  oder  nic 
wiedergekehrt,  bis  eines  Tages  bei  einer  árztlichen  üntersuchung 
ein  beginnender  Leistenbruch  festgestellt  wurde. 

Hieraus  geht  für  den  Leser  mit  Deutlichkeit  hervor,  dass  bei 
(1er  Aasfüllung  der  Rubrik  5  von  der  Auffassung  ausgegangen 
worden  ist,  dass  die  Entstehung  eines  Leistenbruches  voii 
deoQ  Augenblick  zu  datiren  ist,  in  dem  bei  irgend  einer 
Gelegenheit,  vielleicht  bei  einer  über  das  gewohnliche 
Maass  hinausgehenden  korperlichen  Anstrengung,  die 
ersten  wenn  auch  nur  geringen  Schmerzen  in  der  Gegend 
des  inneren  Leistenringes  verspürt  werden.  Es  konnen 
danach  unter  ümstánden  Monate  vergehen,  bis  die  Schmerzen  sich 
wieder  einmal  einstellen  und  der  Bruch  dabei  einen  mehr  oder 
weniger  grossen  „Ruck  vorwárts  raacht"  und  bei  der  náchsten 
árztlichen  üntersuchung,  wenn  auch  nicht  mit  dem  Auge,  so  doch 
mit  dem  tastenden  Finger  wahrgenommen  wird. 

Den  erwáhnten  16  Fallen  stehen  20  (29,4  pCt.)  gegenüber, 
bei  denen  der  Bruch  weniger  ais  ein  Jahr  und  27  (39.7  pCt.), 
bei  denen  er  noch  nicht  einen  Monat  bestand.  Unter  diesen 
konnte  7  mal  innerhalb  einer  Woche  nach  dem  ersten  Auf- 
treten  des  Bruches  operirt  werden. 

m.  Entstehungsursache. 
Bezüglich  der  Entstehungsursache  der  Brüche  mag  vorweg 
bemerkt  werden,  dass  ein  echter  traumatischer  Bruch 
nicht  beobachtet  wurde.  Die  Autoren  sind  ja  auch  darübcr  einig, 
dass  solche  Falle  zu  den  grossten  Seltenheiten  gehóren, 
wenn  man  von  den  durch  Gallin  geschilderten  Selbstverstümme- 
lungen  russischer  Militarpflichtiger  absieht.  Ein  Kranker  (39)  war 
zur  Zeit,  ais  er  die  ersten  Bruchanzeichen  bemerkte,  gefallen  und 
hatte  dabei  einen  Stoss  gegen  die  Leistengegend  erhalten,  mit  dem 
er  die  Beschwerden  in  Verbindung  brachte.  Die  árztlicherseits 
hiergegen    erhobenen  Zweifel    fanden    ihre    Bestátigung    durch    die 
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Operation,  bei  der  sich  ein  5  cm  langer  Bruchsack  mit  deutlichen 
Zeichen  der  Congenitalitát  und  keinerlei  Spuren  eines  Traumas  in 
der  Umgebung  vorfandeD.  Derartige  Angaben  werden  von  Bruch- 
kranken  bekanntlich  báufíg  gemacht  und  fuhren,  wenn  der  autop- 
tische  Befund  bei  der  Operation  nicht  erhoben  werden  kann,  nicht 
selten  zu  langwierigen  Reclamationen  seitens  des  versicherten 
Patienten  und  zu  widersprechenden  árztlichen  Gutachten. 

Von  25  (36,8  pCt.)  Kranken  wurde  kein  besonderer  An- 
lass  für  die  Entstehung  angegeben.  Einige  von  diesen  hatten 
nicht  die  geringsten  Beschwerden  verspürt.  Andere  kamen 
mit  der  Angabe,  nach  schwerer  Arbeit  seien  Schmerzen  aufge- 
treten,  die  sich  bei  jeder  korperlichen  Anstrengung  wieder  bemerk- 
bar  gemacht  hatten.  Diese  Leute  meldeten  sich  nicht  gleich 
krank. 

Wieder  andere  gaben  bestimmte  Kraítanstrengungen  oder 
Línglücksfálle  an,  bei  denen  die  Erscheinungen  sich  zum  ersten 
Male  eingestellt  haben  soUten.  Die  Angaben  hielten  jedoch  der 
árztlichen  Kritik  nicht  Stand. 

Obigen  25  stehen  42  Krankc  (61,8  pCt)  gegenüber,  bei 
denen  mit  absoluter  Sicherheit  oder  doch  mit  eincr  an 
Sicherheit  grenzenden  Wahrscheinlichkeit  angenommen 
werden  musste,  dass  ein  ganz  bestimmter  Vorfall  wesent- 
lich  bei  dem  Zustandekommen  der  Hernie  mitgewirkt 
hatte. 

Ich  gehe  hierbei  von  der  Voraussetzung  aus,  dass  es  für  die 
príncipielle  Entscheidung  dieser  Frage  gleichgiltig  ist,  ob  der 
Bruch  durch  einen  Ruck  bis  zu  Apfelgrosse  vor  die  Bruch- 
pforte  herausgetrieben  wird  oder  nur  ein  kleines  Stück 
innerhalb  des  Leistencanals  weiterrückt.  Das  Entscheidende 
hierbei  ist,  dass  eine  plotzliche  aus  irgend  einem  Grunde  einsetzende 
Erhohung  des  intraabdominellen  Druckes  den  vorbereiteten 
Bruch  „fertig  macht". 

Ein  Blick  auf  die  Literatur  zeigt,  dass  die  Ansichten  der 
Autoren  darúber,  wann  ein  Bruch  complet  ist,  auseinander  gehen. 
Kocher  z.  B.  erklárt  einen  Zustand  für  eine  Bruchanlage,  den 
andere  ais  einen  Bruch  bezeichnen. 

Wenn  man  einen  in  den  inneren  Leistenring  sich  vorstülpenden 
Bauchfellkegel    ais    Hernia  incipiens,    eine    innerhalb    des  Leisten- 
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canals  liegende  Hernie  ais  H.  incompleta  und  erst  einen  vor  den 
áusseren  Leistenring  heraustretenden  firuch  ais  H.  completa  be- 
zeichnet,  so  ist  diese  Eintheilung  doch  für  den  Chirurgen  wie  aach 
fiir  den  Tráger  des  Leidens  von  keiner  grossen  practischcn  Be- 
deutung.  Die  bestehenden  Beschwerden  und  die  drohenden 
Gefahren  sind  annáhernd  dieselben,  und  wo  sie  es  nicht  sind, 
werden  sie  es  früher  oder  spáter. 

Ais  fertiger  Leistenbruch  ist  also  unter  dem  vorliegenden 
Material  jede  in  den  Leistencanal  eintretende  auch  nocb  so  kleinc 
Bauchgeschwulst  angesehen. 

Die  erwáhnten  42  Falle  würden  also  zu  den  ^Gewalt- 
brüchen"  im  weiteren  Sinne  zu  rechnen  sein  („hern¡es  de 
forcé")  ^).  Und  zwar  bestand  die  Gewalteinwirkung  in  alien  Fallen 
in  einer  plotzlichen  starken  Anspannung  der  Bauch-  oder 
vielmehr  Rumpfmukulatur;  denn  eine  plotziiche  Erhohung  des 
intraabdominellen  Druckes  ist  ohne  gleichzeitige  Anspannung  der 
Brust-,  Rücken-  und  Lendenmuskulatur  nicht  zu  Stande  zu  bringen. 
In  den  meisten  Fallen  wurde  der  erhohte  Druck  bewirkt  durch 
Heben  schwerer  Lasten,  besonders,  wenn  dies  ruckweise  geschah, 
oder  wenn  eine  in  Bewegung  befíndliche  lebendige  Eraft  mit  áusser- 
ster  Kraftanstrengung  aufgehalten  werden  musste,  oder  wenn  der 
Tráger  einer  Last  ausglitt  und  sich  aufrecht  zu  erhalten  suchte: 
ferner  durch  Turnen,  besonders  durch  ungeschicktes  Springen;  ein- 
raal  auch  durch  stürmisches  Erbrechen. 

Diesen  Fallen  von  Compression  des  Bauches,  die  ich  ais 
active  bezeichnen  mochte,  steht  ein  Fall  von  passiver  Com- 
pression gegenüber,  die  durch  Auffallen  mit  dem  Bauch  auf  das 
VVasser  bei  verfehltem  Kopfsprung  erfolgte  (Fall  22). 

Alie  diese  42  Leute  gaben  übereinstimmend  an,  dass 
sie  im  Augenblick  des  betrcffenden  Vorfalles  einen  mehr  oder 
weniger  heftigen  Schmerz  in  der  Gegend  des  inneren  Leisten- 
ringes  empfanden,  der  oft  nur  wenige  Augenblicke,  mancb- 
mal  einige  Stunden,  in  seltenen  Fallen  mehrere  Tage  anhielt,  die 
Arbeit  erschwerte  und  die  Krankmeldung  nothwendig  machte.  Die 
üntersuchung  ergab  entweder  nur  Anprall  gegen  den  in  den 
Leistencanal  eingeführten  Finger  oder  eine  deutliche  Geschwulst 


1)  Vergl.  Graser,  1.  c.    S.  830. 
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im  Leistencanaly  seltener  schon  aus  dem  áusseren  Leisten- 
ring  hervorragend.  In  mehreren  Fallen  verschwand  die  Ge- 
schwulst  am  folgenden  Tage,  um  erst  spáter  bei  einem  áhnlichen 
Anlass  wieder  hervorzutreten.  Geringe  Druckempfindlichkeit  der 
Leistencanalgegend  bestand  bei  mehreren  Leuten,  erhebliche 
Scbmerzhaftigkeit  nur  in  einem  Falle  (59),  der  spáter  be- 
sprochen  werden  solí. 

Wenn  man,  um  die  Mitwirkung  einer  derartigen  im  Beruf 
bezw.  im  Dienst  erlittenen  Schádigung,  wie  eine  übergrosse  plotz- 
liche  Anstreugung  sie  darstellt,  bei  der  Ausbildung  einer  Leisten- 
hernie  anerkennen  zu  kónnen,  „eine  dem  yoUen  zwingenden  Nacb- 
weise  sich  móglichst  náhernde  Háufung  von  Wahrscbeinlichkeits- 
umstánden  verlangen**  muss^),  so  ist  letztere  bei  den  vorliegenden 
Fallen  in  relativ  hohem  Grade  vorhanden.  Bei  dem  Vorfall 
sínd  in  der  fiegel  mehrere  Zeugen  und  beaufsichtigende  Vorgesetzte 
zugegen;  die  Lente  sind  fast  ausnahmslos  an  demselben  oder  an 
einem  der  náchsten  Tage  zum  Arzt  gekommen,  wo  ihr  Leiden 
festgestellt  wurde,  und,  was  die  Hauptsache  ist,  durch  die  háufigen 
árztlichen  Untersuchungen  ist  nacbgewiesen,  dass  die  Leute 
vorher  gesund  waren. 

Wie  sehr  sich  nach  dem  Stadium,  in  dem  die  BrQche  zur 
árztlichen  Beobachtang  kamen,  das  vorliegende  Material  von  dem 
anderer  Autoren  unterscheidet,  geht  z.  B.  aus  einem  Vergleich  mit 
der  grossten  vorhandenen  Statistik,  der  von  Berger,  hervor. 
Berger  fand  unter  1042  Personen  mit  einfachen  Leistenbrüchen 
uur  12  mit  beginnendem  und  nur  48  mit  unvollkommenem 
Leistenbruch. 

Im  Allgemeinen  liessen  sich  2  Phasen  der  Entwickelung 
bei  áusseren  Leistenbrüchen  unterscheiden.  Die  erste  stellt  den 
Zeitraum  dar,  in  dem  der  Bruchinhalt  den  muskuláren  Verschluss 
am  inneren  Leistcnring  bezw.  den  mehr  oder  weniger  engen,  event. 
durch  die  von  Zuckerkandl  und  Sachs  beschriebene  Elappe 
verschlossenen  Hais  des  angeborenen  Bruchsackes  durchdríngt,  die 
zweite  denjenigen,  in  dem  der  Bruchinhalt  nach  dem  Passirbar- 
werden  der  genannten  engen  Stclle  sich  vergróssert,  so  weit  die 
anatomischen    Verháltnisse    des    Leistencanals    bezw.    die 


1)  Entscheidung   des  Reichsversicherungsamtes   vom    15.  November   1887, 
cit.  bei  Graser,  Literaturverzeichoiss  No.  6,  S.  834. 


322  Dr.  Th.  Hansen, 

Geráumigkeit  des  congenitalen  Bruchsackes  ibm  dies  ge- 
statten. 

Ich  habe  nun  in  vielen  Fallen  gefunden,  dass  der  zweite 
Zeitraum  gegenúber  dem  ersten  auffallend  kurz  war. 

Auf  diese  Erscheinung  habe  ich  geachtet,  nachdem  ich  an  mir 
selbst  Aehnliches  beobachtet  hatte.  In  der  Zeit,  ais  ich  die  ersten 
der  hier  veroffentlichten  Hernien  operirte,  machten  sich  bei  mir 
wáhrend  mehrerer  Monate  ziehende  Schraerzen  in  der  Gegend 
<les  rechten  inneren  Leistenringes  bemerkbar,  die  besonders  bei 
Anstrengungen  auftraten  und  für  Tage  wieder  vollstándig  ver- 
schwanden.  Nach  etwa  2  Monaten  kam  es  bei  Anspannung  der 
Bauchpresse  unter  ziehenden  Schraerzen  zu  einer  kaum  nierk- 
lichen  Vorwolbung  in  der  Gegend  des  inneren  Leistenringes; 
Nach  wciteren  2 — 3  Wochen  Hess  sich  im  Leistencanal  eine  reich- 
lich  haselnussgrosse,  weiche  Geschwulst  nachweisen,  die 
nunmehr  innerhalb  weniger  Tage  schnell  wuchs  und  ais  zeigefinger- 
gliedgrosser  Zapfen  ver  dem  áusscren  Leistenring  erschien, 
ohne  dabei  wesentliche  Schraerzen  zu  verursachen.  Der 
Zapfen,  der  das  Gefühl  von  Netz  bot,  dehnte  sich  in  den  náchsten 
2  Monaten  nur  nach  der  Dicke  noch  etwas  aus,  trat  jedoch 
nicht  weiter  herab.  Die  spáter  vorgenoromene  Operation  ergab 
ciñen  6  cm  langen  congenitalen  Bruchsack. 

Die  eben  geschilderte  Art  der  Bruchbildung  scheint  mir  kli- 
nisch  ganz  entschieden  für  das  Vorhandensein  eines  ange- 
borenen  Bruchsackes  zu  sprechen. ^)  Es  ware  sonst  schwer  ver- 
stándlich,  dass  wáhrend  der  zweiten  Periode  der  Bruchbildung  trotz 
schnellen  Wachsthums  der  Hernie  ein  im  Entstehen  begrififener 
Bruchsack,  der  sich  doch  nur  durch  Zerrung  und  Dehnung  oder 
Verschiebung  des  parietalen  Peritoneums  vergrossem  kann,  keine 
Schraerzen  raachen  soUte.  Ferner  würde  sich  keine  plausible  Er- 
klárung  dafür  geben  lassen,  weshalb  ein  Bruch  in  kurzer  Zeit, 
vielleicht  sogar  durch  einmalige  Gewaltwirkung  der  Bauchpresse, 
bis  zu  einer  bestimmten  Grosse  wáchst  und  dann  Monate 
lang  fast  ganz  unverándert  bleibt. 


1)  Vergl.  Sultán,  Literaturverzeichniss  No.  8.    S.  124. 
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IV.    GrOsse  der  Brucbgeschwulst 

Der  Leser  kann  schon  aus  dem  bisher  Gesagten  den  Schluss 
ziehen,  dass  es  sich  durchweg  um  kleine  Brüche  handelte.  In 
der  Tbat  ist  ein  grosser  Procent¿{atz  schon  in  einem  so  frühen 
Stadium  zur  Operation  gekommen,  dass  manche  Chirurgen  nach 
dem  ihnen  selbst  zur  Verfügung  stehenden  Material  wohl  die  Be- 
zeichnang  „Bruchanlage"  oder  ^Hernia  incompleta**  in  Anwen- 
dung  bríngen  würden.  Es  dürfte  jedoch  gerade  aus  dem  im  Früh- 
stadium  erhobenen  Operationsbefund  leichter  sein,  richtige  Schlüsse 
auf  die  Art  der  Bruchentstehung  zu  ziehen. 

Bei  3  Kranken  (3,  13  und  19)  ist  in  der  Rubrik  9  der  Tafcl 
kein  firuchsack  bzw.  ein  1  cm  langer  Bauchfellkegel  an- 
gegeben  und  der  Fall  ais  Hern.  incipiens  bezeichnet  worden.  Hier 
war  in  der  Gegend  des  inneren  Leistenringes  ein  deutlicher  An- 
prall  zu  fühlen  und  bei  stárkerem  Husten  eine  leichte  Vorwolbung 
zu  sehen.  Der  Befund  entsprach  insofern  der  von  Kocher  be- 
schriebenen  Bruchanlage,  ais  man  bei  der  Operation  einen  kleinen 
Bauchfellkegel  mit  dem  Samenstrang  zusammen  vorziehen 
konnte,  doch  fand  sich  sonst  nichts  Abnormes  an  den  Leisten- 
ringen,  das  den  Ausdruck  ^weiche  Leiste^  hátte  rechtfertigen 
kónnen. 

Trotz  der  scheinbaren  Geringfügigkeit  des  Lcidens  wünschten 
die  3  Leute  wegen  dauernder,  wenn  auch  geringer  Beschwerden 
operirt  zu  werden. 

Von  den  áusseren  Leistenbrüchcn  —  die  3  erwáhnten  einge- 
rechnct  —  traten  27  (39,7  pCt.)  überhaupt  nicht  und  24 
(35,3  pCt)  nur  wallnussgross  aus  dem  áusseren  Leisten- 
ring  hervor.  Von  den  17  (25  pGt.)  grosseren  Brüchen 
füllten  nur  5  eineHodensackhálfte  mássig  aus  und  reichten 
bis  dicht  über  den  Hoden  herab. 

V.   Bnichinhalt 

Wenn  die  Autoren  iibereinstimmend  angeben,  dass,  wie  auch 
Graser^)  sagt,  der  Dünndarm  ais  Bruchinhalt  durchaus  im 
Vordergrund  steht,  so  ándert  sich  diese  Thatsache  augen- 
schcinlich  erheblich  mit  dem  Alter  der  Brüche. 

í)  1.  c.  p.  606. 
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Zunáchst  sei  erwáhnt,  dass  der  Bruchinhalt  fast  in  alien  Fallen 
im  Liegen  spontan  zurückging,  so  dass  noeist  nur  der  klinische 
Befund  für  die  Angaben  der  Rubrik  8  ais  ünterJage  gedient  hat. 
Ausgenommen  sind  hiervon  3  Falle,  bei  denen  bei  der  Operation 
sich  Doch  ein  Netzstück  ina  firuchsack  befand,  und  9  Falle 
mit  Netzverwachsungen.  Áusser  diesen  9  Fallen  konnte  27  mal 
rait  Bestimmtheit  die  Diagnose  auf  Netzinhalt  gestellt 
werden  (Sunime  36  =  52,9  pCt). 

Bei  nur  7  Brüchen  (10,3  pCt.)  war  mit  Sicherheit  Darm  ais 
Inhalt  zu  diagnosticiren,  dreimal  fand  sich  daneben  ein  Netzstück. 

Bei  den  übrigen  28  Kranken  (41,2  pCt.)  musste  der  Inhalt 
zweifelhaft  bleiben.  Wahrscheinlich  handelte  es  sich  auch  bei 
der  Mehrzahl  dieser  Falle  um  Netz,  da  es  18  mal  Brüche  waren, 
die  überhaupt  nicht  aus  den  Leistenkanal  hervortraten.  Dass  die 
genaue  Feststellung  des  Inhaltes  bei  derartigen  Brüchen  durch 
Palpation  sehr  schwierig  und  durch  Percussion  unmoglich 
ist,  wird  jeder  Praktiker  zugeben. 

Obigen  Zahlen  gegenüber  fand  May  di  unter  283  Leisten- 
brüchen  149  mal  Darm  allein,  77  mal  Netz  allein  und  34  mal  Darní 
und  Netz. 

Die  bestimmte  Diagnose  auf  Netz  konnte  in  manchen 
Fallen  schon  aus  der  fingerformigen  Gestalt  der  Geschwulst, 
die  aus  dem  áusseren  Leistenring  in  Form  eines  Zapfens  her- 
vorragte,  gestellt  werden;  dann  aus  der  unebenen  Oberfláche, 
der  festeren  Consistenz,  dem  langsameren  Zurückweichen 
beim  Repodren  bzw.  beim  Hinlegen  des  Patienten,  vor  alien 
Dingen  aber  aus  dem  charakteristischen,  kaum  misszudeu- 
tenden  Gefühl  unter  den  auf  die  Leistencanalgegend  auf- 
gelegten  Fingern  beim  Wiederheraustreten  des  Bruchin- 
haltes.  Meist  schleicht  sich  ein  Netzzipfel  unter  den  mássig  fest 
aufgelegten  Fingern  hindurch,  mit  einer  schlanken  Spitze  vor- 
an,  und  unter  weichem  Crepitiren  in  den  Bruchsack  hinein. 
Erst  bei  stárkerer  Anwendung  der  Bauchpresso  wird  die  Geschwulst 
voluminoser  und  resistenter,  erreicht  aber  fast  nie  den  Grad 
elastischer  Spannung  wie  Darm.  Letzterer  kann  dagegen  nie 
rait  einer  kaum  fühlbaren  Spitze  voran  zu  Tage  treten  und 
macht  sich  ausserdem  bei  der  Taxis  meistens  durch  gurrende 
Geráusche  bemerkbar. 
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Dieses  Vorwiegen  des  Netzes  bei  kleinen  Brüchen  and 
die  conische  Form  eines  Netzzipfels  machen  es  in  hohem 
Grade  wahrscheinlich,  dass  die  Hauptarbeit  beim  Passierbarmar.hen 
einer  engen  Bruchpforte  dem  Netze  zufállt,  besonders  dann,  wenn 
es  sich  nm  den  schwer  zugánglichen  Eingang  za  einem  congenitalen 
Bruchsackehandelt.  Jedenfalls  ist  es  schwer  verstándlicb,  wie  eine 
Darmschünge,  die,  sobald  sie  auf  Widerstand  stosst,  so  ausser- 
ordentlich  variabel  in  ihrer  Form  ist,  es  fertig  bringen  soUte,  in 
oinen  engen,  vielleicht  noch  durch  eine  Falte  zam  Theil  versperrten 
Bmchsackhals  einzudringen.  Hierzu  erscheint  doch  ein  Netzzipfei, 
der  leicht  geneigt  ist,  eine  Eeilform  anzunehroen,  ohne,  wie  eine 
Darmschünge,  durch  dio  Peristaltik  Form-  und  Lageveránderungen 
7.X1  erfahren,  eher  qualificirt  zu  sein. 

Ich  neige  der  Ansicht  zu,  dass  bei  der  Bildung  eines 
Leistenbrucbes  und  namentlich  bei  der  Füllung  ange- 
borener  Bruchsacke  den  Netzzipfeln,  also  bei  der  über- 
wiegenden  Háufigkeit  rechtsseitiger  Brüche  dem  Ligam. 
colicum  Halleri  der  Haupttheil  der  Minirarbeit  zukommt, 
und  dass  spáter  erst  der  Darm  folgt. 

VI.   Bruchsftcke. 

Die  Erwartungen,  die  man  an  die  Untersuchung  der  Bruch- 
sacke bei  der  Operation  auf  vorhandene  Merkmale  für  ihre  Con- 
genitalitat  geknüpft  hat,  sind  nur  zum  Theil  erfüllt  worden.  Es 
hat  sich  gezeigt,  dass  diese  anatomischen  Merkmale  durch- 
aus  nicht  constant  sind,  dass  vielmehr  in  manchen  Fallen,  bei 
denen  sonstige  zwingende  Gründe  für  die  Annahme  eines  vorge- 
bildeten  Bruchsackes  vorhanden  sind,  dieser  selbst  keines  der  uns 
bis  jetzt  bekannten  Zeichen  aufweist.^)  Iramerhin  dürfte  die  Be- 
schaffenheit  des  Bruchsackes  bei  deutlichen  positiven  Merk- 
malen  von  entscheidender  Bedeutung  sein. 

Was  das  Offenbleiben  des  Proc.  vagin.  überhaupt  an- 
langt,  so  muss  ich  auf  die  grundlegenden  üntersuch ungen  von 
Hunter,  Ramonéde,  Zuckerkandl  und  Sachs  verweisen,  ohnc 
auf  die  Einzelheiten  einzugehen.  Nur  das  mochte  ich  bezüglich  der 
Lánge    der   nach    unvoUkommenem   Verschluss    übrig    bleibenden 
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Bruchsácke  betonen,  dass  im  inittleren  Theil  der  Portio 
funicularis  die  Obliteration  beginnt  uDd  von  hier  aas 
schneller  nach  unten  ais  nach  oben  fortschreitet. 

Zuckerkandi  fand  von  Kindern  unter  i  Monaten  in  37  pCt. 
unvollkommenen  Verschiuss  und  Sachs  unter  155  Knaben  gar 
57  pCt.,  und  zwar  am  Háufigsten  ein  Offenbleiben  des  rechten 
Proc.  vagin.  bis  zur  Pars  funicularis.  Dies  stimmt  auffallend  mit 
meinen  Beobachtungen  über  die  Lánge  der  Bruchsácke  übcr- 
ein  (s.  Rubrik  9).  Die  Lánge  ist  an  dem  vora  Samenstrang  ab- 
gelósten,  roássig  straff  angezogcnen,  zum  Abbinden  fertigen  Bruch- 
sack  gemessen. 

Die  Lánge  betrug 

in     6  (  8,8  pCt.)  Fallen  weniger  ais  4  era, 
„   45  (66,2     „  )       „      4— 9  cm  und 
„    12  (17,7     „  )       ^      mehr  ais  9  cm; 
fünfmal    handelte    es    sich  ura    einen    ganz    offen  geblíebenen 
Proc.  vagin. 

Auffallend  ist  auch  das  Verháltniss  zwischen  rechts  und  links 
(46  rechts,  22  links).  Wenn  alie  Statistiken,  die  hauptsáchlich  an 
jugendlichen  hernienfreien  Individúen  gcwonnen  sind,  überein- 
stimmend  besagcn,  dass  rechts  fast  doppelt  so  háufig  ein  Aest  des 
Proc.  vag.  unverschlossen  blcibt  ais  links,  und  wir  finden,  dass 
die  Hernien  ein  áhnliches  Verháltniss  zeigen,  so  liegt  hierin  eine 
starke  Beweiskraft  für  die  Háufigkeit  eines  congenitalen  Bruch- 
sackes  ais  Grundlage  einer  entstehenden  Hernie. 

Von  den  ais  Zeichcn  der  Congenitalitát  durchweg  aner- 
kannten  Merkmalen  konnten  folgende  beobachtet  werden: 

1.  Fingerform  und  Enge  des  Bruchsackes,  auch  des  Bruch- 
sackhalses,  in  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Falle.  Ein 
weiter  Bruchsackhals  kam  nur  siebenmal  zur  Beobachtung 
(21,  24,  25,  36,  37,  41,  67). 

2.  Dünnwandigkeit  (54,4  pCt.). 

3.  Fehlen  von  subserosem  Fett  (86,8  pCt.).  In  9  Fallen 
fand  sich  das  letztere  und  zwar  viermal  reichliche  Fettauflage- 
rungen  (7,  29,  55,  59),  dreimal  nur  wenig  Fett  (40,  60,  61)  und 
zweimal  nur  etwas  ara  Bruchsackhals  (37,  51). 

4.  Gefeldertcs  Aussehen  bei  einera  Theil  der  nicht  mehr 
ganz  frischen  Brüche.     Bei  den  ganz  frisch    gefüUten  congenitalen 
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BruchsáckeD  trat  dies  weniger  hervor.  Das  gefelderte  Áussehen 
scheint  mir  mehr  eine  Folge  der  verschiedenen  Widerstandsfáhig- 
keít  der  e'mzelnen  Theile  der  Bruchsackwand  gegen  den  andran- 
genden  Brachinhalt  zu  sein  und  sich  erst  roit  der  Zeit  durch  das 
stárkere  Hervortreten  einzelner  strafferer  Faserzüge  bemerkbar 
zu  macheD. 

5.  Strangfórmige  Wandverdickungen  ais  Resoltat  parti- 
eller  Verkleb  ungen  von  Lángsfalten. 

6.  Ringfórmige  Einschnürungen,  und  zwar  am  Háufig- 
sten  in  der  Gegend  des  inneren  und  áusseren  Leistenringes  und 
einige  Centimeter  weiter  abwárts  im  Gebiet  der  Portio  funicularis 
des  Proc.  vag.  In  2  Fallen  fanden  sich  2  Einschnürungen, 
mehrere  Centimeter  voneinandcr.  Zweimal  war  die  Abschnürung 
vollstándig,  so  dass  Cystenbildung  vorlag.  (Hydrocele  fun. 
sperm.) 

7.  Narbige  Verdickung  am  blinden  Ende. 

8.  Zipfelfórmiger  bindegewebiger  Ausláufer  am  blinden 
Ende,  der  sich  im  Samenstrang  gegen  den  Hoden  hin  verlor. 
Dieser  Rest  des  obliterirteu  Theiles  des  Proc.  vagin.  fand  sich  bei 
sonstigen  Zeichen  fiir  congenitalen  Bruchsack  nur  in  wenigen 
Fallen. 

Die  unter  5  —  8  erwáhnten  wichtigen  Eigenthümlich- 
keiten  angeborener  Bruchsácke  waren  bei  zusammen  27 
(39,7  pCt.)  Fallen  mit  Bestimmtheit  festzustellen. 

9.  £in  mit  dem  Samenstrang,  namentlich  mit  dem  Va^ 
defer.  sehr  fest  verwachsener  Bruchsack  wurde  57  mal 
(83,8  pCt.)  gefunden.  Die  Verwachsung  war  fast  immer  am 
Festesten  am  blinden  Ende. 

In  den  übrigen  11  Fallen  lag  keine  feste  Verwachsung  vor, 
and  zwar  war  dreimal  kein  Bruchsack  bzw.  nur  ein  1  cm  langer 
Kegcl  vorhanden  (Kocher'sche  Anlage)  (3,  13,  19).  Zweimal 
waren  die  Bruchsácke  vom  Samenstrang  leicht  lósbar  (50,  52). 
Dreimal  lag  der  4  bzw.  7  und  6  cm  lange  Bruchsack  ganz  frei  von  dem 
Samenstrang  neben  diesem  im  Leistencanal  (7,  32,  59).  Dreimal 
fand  sich  ziemlich  leichte  Lósbarkeit,  bedingt  durch  subserose 
Fettauflagerungen  (51,  55,  61). 

10.  Eine  starke  Auffaserung  der  Samenstranggebilde, 
so  dass  diese  sich  über  einen  grossen  Theil    der  Aussenfláche  des 
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Bruchsackes  vertheilten,  wurde  nur  einmal  beobachtet  (60).  In 
fast  alien  anderen  Fallen,  besonders  bei  den  Brachsácken,  deren 
Lánge  5  cm  und  mehr  betrug,  also  bei  ^5  ^^^  Falle,  lagen  die 
Theile  des  Samenstranges  nicht  zu  einem  Strang  vereinigt  sondern 
nebeneinander  an  der  Hinterwand  des  Bruchsackes. 

Ein  weites  Auseinanderliegen  der  Elemente  des  Samenstranges 
dürfte  erst  die  Folge  einer  langdauernden  straffen  Füllong  und 
namentlich  bei  den  Hernien  vorbanden  sein,  die,  auf  angeborenem 
Bruchsack  beruhend,  schon  im  Kindesalter  bestanden  haben.  Durch 
langsame  Querdehnung  der  Wand  werden  dann  die  einzelnen  Theile 
voneinander  entfernt.  Die  kurze  Zeit  des  Bestehens  der  hier  be- 
sprochenen  Brüche  und  die  geringe  Geráumigkeit  der  Bruchsácke 
liessen  es  verrauthlich  zu  einem  Auseinanderweichen  der  Samen- 
strangelemente  nicht  kommen. 

Ausser  den  unter  3.  und  9.  erwáhnten  gegen  congenitalen 
Bruchsack  sprechenden,  bei  der  Minderzahl  beobachteten  Eigen- 
thümlichkeiten  (subseroses  Fett  und  leichte  Losbarkeit)  ist 
noch  ein  Fall  von  zweifellos  erworbenem  Bruchsack  deshalb  von 
besonderem  Interesse,  weil  er  ein  Merkmal  aufwies,  das  bisher  oft 
vergeblich  gesucht  wurde,  námlich  Blutungen  in  das  subserose 
Gewebe  (Fall  59).  Hágler  hatte  z.  B.  Gelegenheit,  innerhalb 
10  Tagen  nach  der  angeblichen  Entstehung  10  „Unfallbrüche"  zu 
operiren,  fand  jedoch  bei  keinem  die  erwarteten  Suffusionen.^) 

Es  handelte  sich  um  einen  etwas  schwáchlich  gebauten  Mann 
vom  Sanitátsunterpersonal,  der  Mitte  Juni  1904  über  unbe- 
stimmte  Schmerzen  in  der  linken  Leistengegend  klagte.  Es 
fand  sich  keine  Bruchgeschwulst.  jedoch  fühlte  der  in  den  Leisten- 
canal  eingeführte  Finger  ziemlich  starken  Anprall,  weshalb  die 
Diagnose  auf  eine  Hernia  incip.  gestellt  wurde.  Auf  die  ihm  an- 
gerathene  Operation  ging  der  Mann  zunáchst  nicht  ein,  klagte  je- 
doch am  29.  6.  04,  nachdem  er  1 — 2  Stunden  mit  Tragen  von 
Kranken  bescháftigt  worden  war,  plotzlich  nach  anstrengendem 
Heben  über  verstárkte  Schmerzen  und  musste  die  Krankentrage 
absetzen.  Die  Untersuchung  ergab  eine  taubeneigrosse,  eben 
aus  dem  áusseren  Leistenring  hervorragende,  druckerapfindliche, 
elastische  Geschwulst.     Bei  der  ohne  Mühe  vorgenommenen  Repo- 
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sition  erwies  sich  auch  die  ümgebung  der  Bruchpforte  ais  druck- 
schmerzhaft.  Die  nacb  3  Tagen  (2.  7.  04)  erfolgende  Opera- 
tion  ergab  einen  in  ganzer  AasdehnuDg  erhaltenen,  nur  am  inneren 
Leistenring  undurchgángigen  Proc.  vag.  Hier  hatte  sich  nach  innen 
und  hinten  von  der  obliterirten  Stelle  des  Proc.  vagin.  durch  Her- 
abzerren  des  parietalen  Peritoneums  ein  6  cm  langer,  mit  sub- 
serosem  Fett  bedeckter  Bruchsack  gcbildet,  und  zwar  von  hinten 
her,  so  dass  am  Bruchsackhals  bereits  das  Mesocolon  der  Flexura 
sigmoidea  sichtbar  war.  An  dieser  Stelle  waren  deutliche  streifen- 
und  punktformige  Blutaustritte  in  das  subseróse  Gewebe  zu  er- 
kennen.  Die  Bauchpforte  war,  der  Entstehung  des  Bruches  ent- 
sprechend,  ziemlich  weit. 

VIL   Bruchpforten  und  innere  (directe)  LeistenbrQche. 

Der  von  den  meisten  Autoren  der  neueren  Zeit  aufgestellte 
Satz,  dass  der  áussere  Leistenring  für  die  Frage  der  Bruch- 
anlage  von  keinerlei  Bedeutung  ist,  kann  ich  durchaus  be- 
státigen.^)  Eine  gewisse  Schlaffheit  der  Aponeurose  des  Obliquus 
ext,  also  auch  der  Leistenringpfeiler,  bei  überhaupt  schlaffen 
Bauchdecken  kann  nicht  ais  Charakteristicum  des  áusseren  Leisten- 
ringes  angesehen  werden;  ebenso  wenig  eine  durch  lángeres  Be- 
stehen  einer  directen  Leistenhernie  bewirkte  Dehnung  der  Apo- 
neurose. 

Der  áussere  Leistenring  variirte  in  seiner  Forra  und 
Grosse  ausserordentlich,  ohne  dass  sich  jemals  bestimmte  Wechsel- 
beziehungen  zwischen  ihm  und  den  sonstigen  Verháltnissen  des 
Leistencanals  oder  gar  des  Bruchsackes  feststelien  liessen. 

Es  fand  sich  háufig  ein  enger,  spaltformiger,  straffrandiger 
Ring  bei  schlaffer  Muskulatur  und  demgemáss  weitem,  gerade  ver- 
laufendem  Leistencanal  und  engem,  fingerfórmigem  bis  gegen  den 
Hoden  hin  reichendem  Bruchsack;  und  umgekehrt  wurde  oft  ein 
schlaffrandiger,  annáhernd  kreisrunder  Ring  bei  kráftiger  Musku- 
latur und  demgemáss  engem  Leistencanal  gefunden,  ohne  dass  je- 
mals der  Bruch  aus  dem  áusseren  Leistenring  herausgetreten  wáre 
und  ihn  etwa  dadurch  erweitert  hatte. 

30  mal   (44  pCt.)    ist   ein    durch    kráftige    Muskulatur 
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eingeschlossener,  schrág  verlaufender,  enger  Leisten- 
canal  notirt.  An  dieser  Zabl  sind  die  Brüche,  die  nie  aus  dem 
áusseren  Leistenring  heraustraten,  und  die  übrígen  fast  gleich- 
mássig  betheiiigt.  Ebenso  fand  sich  kein  besonderer  Anbalt  für 
die  Beziebangen  des  Leistencanals  zu  den  Eigentbümlichkeítcn  des 
Bruchsackes. 

ünter  den  7  Fallen  (13  pCt.),  bel  denen  ein  schlaffer 
innerer  Leistenring  und  ein  weiter  Leistencanal  gefunden 
wurde  (21,  24,  25,  36,  37,  41,  67),  wurden  nur  einmal  (36)  die 
Zeichen  für  congenitalen  Bruchsack  vermisst. 

Fett  fand  sich,  unabhángig  yon  dem  oben  erwáhnten  sub- 
serosen  Fett,  siebenmal  im  Leistencanal;  hierunter  handelte 
es  sich  dreimal  um  relativ  alte  Patienten  von  28 — 32  Jahren  mit 
sebr  starkem  Pannic.  adipos.  (8,  29,  30).  Bei  den  anderen  vier 
Fallen  (26,  36,  38,  60)  konnte  neben  dem  Samenstrang  ein 
lángliches  fingergliedíormiges  Lipora 'exstirpirt  werden. 

Bei  Fall  29  und  36  konnte  das  Fett  ais  begünstigend  für  das 
langsame  Entstehen  eines  Bruchsackes,  also  ais  Beweis  gegen  con- 
genitalen Bruchsack  angeführt  werden,  weil  das  im  Leistencanal 
liegende  Fett  einen  weniger  festen  Verschluss  gegen  eine  etwaige 
peritoneale  Ausstülpung  zur  Folge  hat;  bei  den  übrigen  5  Fallen 
handelte  es  sich  jedoch  aus  anderen  Gründen  zweifellos  um  einen 
congenitalen  Bruchsack. 

Wenn  wir  uns  mit  den  Bruchpforten  in  ihrer  Bedeutung  für 
die  flBruchanlage'*  bescháftigen,  so  müssen  wir  von  der  That- 
sache  ausgehen,  dass  für  den  directen  (inneren)  Leisten- 
bruch,  für  den  es  einen  angeborenen  Bruchsack  überhaupt  nicht 
giebt,  die  Widerstandsfáhigkeit  der  Bauchdecken  gegen  den  an- 
drángenden  Bauchhóhleninhalt  eine  viel  grossere  Bedeutung  hat  ais 
für  den  áusseren  Leistenbruch,  dass  dort  also  die  „Drucktheorie" 
vorwiegend  in  Frage  kommt. 

Von  dieser  Erwágung  ausgehend,  sagt  Graser,^)  dass  es  sich 
bei  inneren  Leistenbrüchen  „fast  ausschliesslich  um  allmáhlig 
entstehende  Ausdehnungen  und  Hervortreibungen**  handelt,  ^welche 
fast  niémals  im  jugendlichen  Alter  sondern  meist  erst  nach  dem 
40.  Lebensjahr  zu  Stande  kommen.** 

1)  1.  c.  p.  744. 
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Yon  demselben  Standpunkte  aus  sagt  Niebergall:^)  „Der 
aussere  Leistenbruch  kommt  bei  jugendlicher  Soldaten  fast  allein 
in  Frage." 

üierbei  ist  meines  Erachtens  die  anatomische  Grundlage, 
die  spátere  Hervortreibungen  begünstigt,  also  das  Vor- 
kommen  einer  congenitalen  Anlage  zu  innerem  (directem) 
Leistenbruch,  za  weuig  berücksichtigt. 

Wenn  wir  bei  jugendlichen  muskelkáftigen  Individúen 
directa  Leistenbrüche  in  dem  ersten  Stadium  ihrer  Entwicke- 
lung  operiren,  in  welchem  eine  Veránderung  der  Bruchpforte  durch 
den  entstehenden  Bruch  ausgeschlossen  ist,  so  finden  wir  eine  Ge- 
ráamigkeit  der  Bruchpforte,  die  nur  durch  angeborene  Eigenthüm- 
lichkeiten  in  der  Anordnung  des  Obiiquus  intem.  und  des  Trans- 
versus  bewirkt  sein  kann.  Der  Transversus  reicht  in  diesen  Fallen 
lateral  ncben  dem  Rectusrande  mit  seinem  Ausláufer,  der  Falx 
aponeurotica  inguinalis  (dero  sog.  Henle'schen  Band),  nicht  bis 
zum  Poupart'schen  Bande  herab.  Ebenso  wenig  erreichen  die 
Rundel  des  Obiiquus  int.  lateral  vom  Rectusrande  das  Poupart- 
sche  Band.  Andererseits  ist  lateralwárts  von  einem  Muscul.  inter- 
foveolaris  nichts  zu  sehen,  und  wir  finden  hier  nur,  medial  vom 
Samenstrang  herabziehend,  die  in  Fett  eingelagerten  epigastrischen 
Gefásse  und  das  mehr  oder  weniger  ausgebildete  Ligam.  interfo- 
veolaris  (sog.  Hesselbach'sches  Band). 

Dieso  anatomischen  Verháltnisse,  bei  denen  zwischen  der 
Plica  epigástrica  und  dem  Rectusrande  ein  bis  zu  372^™ 
breiter  Raum  nur  von  der  Fascia  transversa  und  dem 
mit  etwas  subserosem  Fett  überzogenen  Peritoneum  aus- 
gekleidet  ist,  habe  ich,  mehr  oder  weniger  ausgeprágt,  in  alien 
Fallen  von  Hernia  inguinalis  interna  gefunden.^)  Ausserdem 
wurde  dieser  Zustand  bei  Gelegenheit  von  Operationen  áusserer 
Leistenbrüche  dreimal  deutlich  ausgesprochen,  in  geríngerem  Grade 
mehrmals  festgestellt,  und  ich  glaube  nicht  fehl  zu  gehen,  wenn 
ichannehme,  dass  es  sicb  in  jedem  derartigen  Falle  um  einen 
angeborenen  Bruchsack  gehandeit  haben  muss.  Wie  soUte 
wohl  bei  einem  Menschen,  der  die  ausgeprágte  Anwartschaft  auí 
einen  inneren  Leistenbruch  besitzt,  sich  dicht  daneben  ein  áusserer 

O  Literaturverzeichniss  No.  13. 
2)  Es  handelte  sich  um  11  Falle. 
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Bruch  Raum  schafFen,  wenn  ihm  nicht  hier  ein  bereits  vorhandeoer 
Bruchsack  die  Arbeit  erieichterte? 

Die  hier  geschilderte  congenitale  Anlage  ist,  soweit  mir 
dio  Literatur  zugánglich  war,  eingehend  nur  durch  v.  Burckhardt^) 
besprochen  worden.  Auch  er  weist  darauf  hin,  dass  derartige  De- 
fecte  in  der  hinteren  Wand  des  Leistencanals  angeboren  sind  und 
neben  angeborenen  Resten  des  Proc.  vagin.  vorkommen. 

Wie  oben  gesagt,  habe  ich  dreimal  (56,  61,  67)  Gelegenheit 
gehabt,  diese  Combination  zu  beobachteD.^)  Jedesmal  handelte 
es  sich  um  einen  engen  fingerformigen  Bruchsack  und  um  eine 
kleine  zapfenforinig  endigende  Bruchgeschwulst.  An  der  medialen 
Seite  schlug  sich  das  Bauchfell  um  die  epigastrischen  Gefásse  her- 
um  auf  die  geráumige  Fovea  inguin.  med.  und  wurde  bei  der  Ope- 
ration  unter  Abstreifen  der  Vasa  epigastr.  straíF  nach  aussen  ge- 
zogen  und  durch  Tabaksbeutelnaht  geschlossen.  Zur  Bassini'schen 
Naht  muss  in  diesen  Fallen  der  Rectus  nach  EróíTnung  seiner 
Scheide  herangezogen  werden. 

Bassini^)  sagt  in  der  Publication  seiner  Operationsmethode 
über  die  Entstehung  und  Vergrosserung  der  áusseren  Leistenbrüche: 
„ünd  zuletzt  bildet  sich  auch  ein  Theil  vom  Sack  jenseits  der 
Arteria  epigastr.,  so  dass  der  Sack  wie  in  zwei  Theile  getheüt 
wird.''*)  Sollte  es  sich  in  violen  Fallen,  in  denen  man  diesen  Be- 
fund  bei  jugendlichen  Patienteu  crhebt,  nicht  um  eine  Combination 
eines  angeborenen  Bruchsackes  mit  dem  oben  geschilderten  Defect 
der  hinteren  und  medialen  Wand  des  Leistencanals  handeln? 

Bei  einer  der  directen  Hernien  konnte  das  Peritoneum  in 
Gestalt  eines  4  cm  langen  Eegels  vorgezogen  werden  und  schlug 
sich  um  die  epigastrischen  Gefásse  auf  den  Samenstrang  um,  wo 
es  noch  einen  1  cm  langen  Trichter  bildete.  Dios  scheint  zu  be- 
weisen,  dass  auch  hier  neben  der  inneren  Anlage  ein  kleiner  Bauch- 
felltrichter  am  Samenstrang  congenital  bestanden  hat.  Dass  dieser 
sich  nach  der  Drucktheorie  spáter  gebildet  haben  sollte,  ist  bei 
der  straffen  Anspannung  des  Peritoneums  durch  den  inneren  Bruch 
mechanisch  schwer  verstandlich. 


O  Literaturverzeichniss  No.  7. 

2)  Dasselbe  áussert  Goldncr  in  seiner  Arbeit  aus  der  Albertschen  Klinik, 
s.  Literaturverzeichniss  No.  10. 

3)  Literaturverzeichniss  No.  14. 

*)  Einen  gleichartigen  FaU  babe  ich  kürzlich,  August  1905,  operirt. 
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Der  beschriebene  Defect  der  Muskulatur  ist  noch  in 
anderer  Beziehung  von  Bedeotung.  Wir  wissen,  dass  eine  kráftige 
Muskulatur  einer  Ausstülpung  des  Peritoneums  energischen  Wider- 
stand  entgegensetzt  und  auch  wohl  die  Hauptursache  ist,  weshalb 
zweifellos  manche  ganz  oder  zum  Theil  offen  gebliebenen  Scheiden- 
fortsátze  das  ganze  Leben  hindurch  ungefüllt  bleiben.  Besteht  nun 
die  oben  beschriebene  innere  Anlage,  so  wird  auch  die  kráftigste 
Muskulatur  nicht  im  Stande  sein,  diese  Pforte  zu  schlicssen. 

Vielleicht  trágt  bei  korperlichen  Anstrengungen  die  Verbrei- 
terung  des  contrahirten  Rectus,  derLandau^)  eine  so  grosse 
Bedeutung  beiraisst,  zur  Verkleinerung  dieser  congenitalen  Bauch- 
pforte  etwas  bei.  Jedenfalls  aber  trítt  die  Muskulatur  nicht  in  dem 
Grade  für  den  Verschluss  der  Bruchpforte  in  Thátigkeit  wie  bei 
don  indirecten  Brüchen. 

Dass  im  üebrigen  dermuskuláre  Verschluss  bei  verschie- 
denen  Korperstellungen  ein  verschieden  ausgiebiger  ist,  steht  fest. 
Eine  Kraftleistung  in  leicht  vorgebeugter  Haltung  mit  etwas  ge- 
spreizten  Beinen  lásst  nur  einen  mangelhaften  Verschluss  zu,  wáh- 
rend  andererseits  Sitzen  in  gebückter  Haltung,  wie  z.  B.  bei  der 
Defácation,  einen  relativ  guten  Verschluss  der  Bruchpforten  be- 
wirkt.  Deshalb  hat  man  auch  wenig  Erfolg,  wenn  man  eine  Leisten- 
hernie  etwa  in  der  Art  wie  Hámorrhoiden  durch  Pressen  in 
sitzender  Stellung  znm  Vorschein  zu  bringen  versucht. 

Ein  Beweis  für  die  Annáherung  der  Muskulatur  an  das 
Poupart'sche  Band,  also  für  eine  starke  Verkleinerung  der 
Leistenbruchpforten,  bei  sitzender  Stellung,  liegt  darin, 
dass  frisch  nach  Bassini  Operirte,  bei  denen  die  genannten  Theile 
miteinander  vemáht  sind,  fast  gar  keine  Schmerzen  beim  Sitzen 
haben,  wovon  ich  mich  an  mir  selbst  überzeugt  habe. 

ünter  den  11  von  mir  Operirten  waren  mehrere  mit  einer 
ausserordentlich  kráftigen  Muskulatur.  Bei  der  üntersuchung 
drang  der  in  den  áusseren  Leistenring  eingeführte  Finger  un- 
mittelbar  über  dem  Schambein,  ohne  Widerstand  zu  finden, 
neben  dem  Rectusrande  in  der  Richtung  nach  hinten  vor. 
In  der  Literatur  findet  dieser  Befund  neben  dem  bei  einem  weiten 
Leistencanal  nicht  genug  Berücksichtigung.  Dass  diese  Verháltnisse 


*)  Literaturverzeichniss  No.  15. 
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einen  von  vorn  nach  hinten  verlaufenden  weiten  Leistencanal, 
wie  man  ihn  hin  und  wieder  bei  bruchfreien  Leoten  und  báufig 
bei  Jahre  lang  bestehendem  áusseren  Leistenbroch  lateralwárts  von 
den  epigastrischen  Gefássen  findet,  vortáuschen  kann,  scheint  mir 
zweifellos,  da  in  der  Literatur  diese  ünterschiede  vielfach  nicht 
besonders  hervorgehoben  werden.  Wenn  NiebergalU)  von  einem 
sehr  weiten  sich  nach  innen  erweiternden  Leistencanal  spricht  und 
sagt,  dass  ^eine  um  so  grossere  Bruchanlage  besteht,  je  weniger 
schrág  der  Leistencanal  verláuft,"  so  isfc  hierbei  die  fundamén- 
tale Verschiedenheit  der  Anlage  zum  inneren  and  der 
zura  áusseren  Leistenbruch  nicht  berücksichtigt. 

Einer  der  inneren  Leistenbrüche  dürfte  eine  sehr  seltene  Art 
dieser  Bruchform  darstellen.  Es  fand  sich  der  geschilderte  Defect 
der  Muskulatur,  so  dass  ein  fast  3  era  breiter  Raum  zwischen  den 
epigastrischen  Gefássen  und  dera  Rectusrande  frei  lag.  Genau  in 
der  Mitte  dieses  annáhernd  dreieckigen  Feldes  lag  ein  kirschgrosses 
Lipom,  dessen  Stiel  durch  ein  kreisrundes  für  einen  Bleistift  durch- 
gángiges  Loch  in  der  Fascia  transversalis  führte.  Nach  Erweiterung 
des  Ringes  Hess  sich  das  Lipom  weiter  vorziehen  und  enthielt 
einen  Bauchfelltrichter.  Der  Befund  war  also  áhnlich,  wie  wir  ihn 
bei  einer  Hernia  epigástrica  zu  fínden  gewohnt  sind. 

Schlussfolgeningen. 

Es  ist  nach  vorstehenden  Auseinandersetzungen  wohl  ohne 
Weiteres  klar,  dass  unter  den  beschriebenen  68  áusseren  Leisten- 
brüchen  die  weit  überwiegende  Mehrzahl  auf  der  Basis 
von  vorhandenen  Bruchsácken  und  zwar  angeborenen 
ganz  oder  zum  Theil  offen  gebliebenen  Scheidenfort- 
sátzen  entstanden  ist. 

Die  Merkmale  für  diese  letzteren  sind  so  zahlreich  vor- 
handen  und  die  Erklárung  der  Entstehung  auf  die  genannte  Art 
nach  Anamnese  und  Operationsbefund  nicht  nur  zwanglos  mog- 
lich  sondern  geradezu  unabweisbar. 

Dem  gegenüber  erscheint  es  ais  ein  Bedürfniss,  für  diejenigen 
Falle,  für  deren  Entstehung  durch  FüUung  eines  schon  vorhandenen 
Bruchsackes  Merkraale    nicht  oder  nicht    ausgesprochen  vorhanden 


1)  1.  c. 
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sind,  nacb  Beweisniitteln  für  eine  langsame  Bruchsack- 
bildung  zu  sochen.  Diese  ist  mit  voller  Bestimrotheit  nur 
bei  einem  Falle  durch  Anamnese  und  Operationsbefund  nachge- 
wiesen  (Fall  59).  Bei  den  meisten  übrigen  steht  der  positive  Be- 
weis  auf  so  schwachen  Füssen,  dass  nichts  übrig  bleibt,  ais  wie 
es  bisher  in  der  Literatur  geschehen  ist,  ihn  negativ  zu  führen, 
d.  h.  alie  Bruchsácke  ais  langsam  entstanden  anzusehen, 
bei  denen  deutliche  Zeichen  für  Gongenitalitát  vermisst 
werden. 

Zu  den  mit  Eennzeichen  für  langsame  Entstehung  ver- 
sehenen  Bruchsácken  sind  vor  alien  die  freí  neben  dem  Samen- 
strang  liegenden  zu  rechnen  (7  und  32),  sodann  die  mit  sub- 
serósen  Fettauflagerungen,  soweit  sie  nicht  stárker  beweisende 
Kennzeichen  für  Gongenitalitát  boten  (29,  51,  55).  Von  den  sieben 
Bruchsácken  mit  ausgesprochen  weitem  Hals  waren  6  zweifellos 
angeboren,  so  dass  nur  der  Fall  36  übrig  bleibt.  Lediglich  wegen 
Fehlens  von  Gegenbeweisgründen  sind  die  3  Anlagen  (3,  13,  19) 
bierher  zu  rechnen,  sowie  der  Fall  50,  bei  dem  der  Bruchsack  sich 
leicht  vom  Samenstrang  losen  liess. 

Hiermit  ist  die  Reihe  der  erworbenen  Bruchsácke  er- 
schopft.  In  der  Tafel  sind  sie  durch  fetten  Druck  kenntlich  ge- 
raacht  (11  unter  68). 

Es  ergiebt  sich  also  ein  Procentsatz  von  83,8  für  die 
áttsseren  Leistenbrüche  mit  congenitalen  Bruchsácken. 

Es  liegt  mir  durchaus  fem,  dieses  Zahlenverháltniss  etwa  ver- 
allgeraeinern  zu  wollen.  Ebenso  wie  das  hier  verarbeitete  Material 
sich  wesentlich  von  dem  anderer  Autoren  unterscheidet,  werden 
auch  die  Resultate  der  Beobachtungen  verschieden  sein.  Es  dürfte 
aber  zu  berücksichtigen  sein,  dass  d«s  vorliegende  Material  zwar 
für  die  Beobachtung  angeborener  Bruchsácke  besonders  günstig  ist, 
aber  auch  geeignet  erscheint,  für  die  Beurtheilung  der  Bruchent- 
stehung  im  spáteren  Lebensalter  und  der  ersten  Anfánge  schon 
lange  bestehender  Brüche  Anhaltspunkte  zu  bieten. 

Es  steht  wohl  ausser  Frage,  dass  ein  grosser  Theil  der  in 
mittierem  und  hóherem  Lebensalter  zur  Operation  kommenden 
Bruchkranken  ihr  Leiden  in  jugendlichem  Alter  und  auf  áhnliche 
Weise  bekoromen  hat,  wie  sie  bei  dem  geschilderten  Material  be- 
obachtet  werden  konnte,    und  dass  der  Befund,    der  etwa  damals 
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hátte  erhoben  werden  konnen,  nach  Jahren  durch  inzwischen  er- 
folgte  Dehnungen  und  sonstige  Veránderungen  der  Bruchsácke  und 
Bruchpforten  nicht  mehr  deutlich  zu  erkennen  ist. 

Aus  den  Ausführungen  ergeben  sich  folgende 

Leitsátze. 

1.  Die  „Gewaltbrüche''  im  weiteren  Sinne,  unter  denen  wir 
active  und  passive  unterscheiden  konnen,  sind  gegenüber  den  sehr 
seltenen  cchten  traumatischen  Brüchen  in  Folge  der  Háufigkeit  an- 
geborener  Bruchsácke  zahireicher,  ais  man  bisher  angenommen  hat 
und  betragen  bei  jugendlichen  muskelkráftigen  Individúen  etwa  50 
bis  60  pCt.  aller  áusseren  Leistenbrüche. 

II.  Wenn  ein  áusserer  Leistenbroch  wáhrend  der  ersten  Stadien 
seines  Entstehens  sehr  langsam  zura  Vorschein  kommt,  dann  aber, 
ohne  wesentliche  Beschwerden  zu  raachen,  schnell  wáchst  und  in 
einer  gewissen  Grosse  lángere  Zeit  unverándert  bleibt,  so  war  der 
Bruchsack  angeboren. 

III.  Bei  frisch  entstandenen  áusseren  Leistenbrüchen  besteht 
der  Inhalt  in  ca.  70  pCt.  der  Falle  aus  Netz  allein.  Das  Netz 
eignet  sich  besser  zur  ersten  Füllung  eines  angeborenen  Bruch- 
sackes  ais  der  Darm. 

IV.  Das  übereinstiramende  Verháltniss  der  rechten  zur  linken 
Seite  beim  Offenbleiben  des  Proc.  vagin.  und  beim  Vorkommen 
der  Leistenhernien  lásst  auf  grosse  Háufigkeit  angeborener  Bruch- 
sácke schliessen. 

V.  Von  9  Bruchsácken  rait  subserosera  Fett  mussten  6  und 
von  7  mit  weitem  Hals  ebenfalls  6  wegen  anderweitiger  bewcisen- 
der  Kennzeichen  zu  den  congenitalen  gerechnet  werden. 

VI.  Die  Hauptkennzeichen  congenitaler  Bruchsácke  sind: 
Fingerform  und  Enge. 

Strangformige    Wandverdickungen     bei     sonstiger    Dünn- 

wandigkeit. 
Ringformige  Einschnürungen  oder  Cystenbildung. 
Narbige  Verdickungen  am  blinden  Ende. 
Feste  Verwachsung    des  Bruchsackes    mit    den    nebenein- 

ander  liegenden  Elementen    des  Samenstranges,   beson- 

dcrs  am  blinden  Ende. 
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VIL  Blutungen  in  das  sabseróse  Gewebe  kommen  bei  ^Gewalt- 
brüchen'*  vor. 

VIH.  Die  Anlago  zu  áusserem  Leistenbruch  kann  auf  Weite 
des  Leistencanals  beruhen  und  ist  ais  solche  nachzuweisen,  oder 
aof  angebofenem  Bruchsack  und  ist  dann  nur  ausnahmsweise 
nachzuweisen. 

IX.  Die  auf  angeborenem  Bruchsack  beruhende  Aniage  führt 
auch  bei  engem  Leistencana]  weit  háufiger  zu  einem  Bruch  ais 
die  erstere. 

X.  Bei  jugendlichen  muskelkráftigen  Individúen  ira  Lebens- 
alter  von  17  —  30  Jahren  beruhen  etwa  80  pCt.  aller  áusseren 
Leistenbrüche  auf  ganz  oder  zura  Theil  offen  gebliebenem  Proc. 
vaginalis. 

XI.  Die  Aniage  zu  innerem  Leistenbruch  beruht  bei  jugend- 
lichen muskelkráftigen  Individúen  stets  auf  einer  vorhandenen  durch 
angeborenen  Muskeldefect  bewirkten  Bruchpforte. 

XII.  Diese  „innerc  Aniage"  kommt  nicht  selten  vor  und  stellt 
eine  Art  von  „weicher  Leiste"  dar,  die  von  der  durch  Kocher 
beschriebenen  Aniage,  sowie  von  einem  gerade  verlaufenden,  kurzen 
und  weiten  Leistencanal  streng  zu  trennen  ist. 

XIII.  Das  gemeinsame  Vorkommen  der  „inneren  Aniage"  neben 
áusserem  Leistenbruch  auf  derselben  Eorperseite  beweist,  dass  für 
den  letzteren  ein  angeborener  Bruchsack  vorhanden  war. 
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XI. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  stadtischen  Kranken- 

hauses  am  Urban  zu  Berlín.   —   Director:   Geh.  San.-Rath 

Prof.  Dr.  W.  Kórte.) 

üeber  Lungencomplicationen  nach  Bauch- 
operationen. 

Yon 

Dr.  Eugen  Bibergeil. 


Seitdem  unter  dem  Schutze  der  modernen  Asepsis  eine  pri- 
mare Infection  der  Bauchhóhle  bei  Laparotomien  zu  einer  seltenen 
AusDahme  geworden  ist,  richtete  sich  die  Aufmerksamkeit  der 
Chirurgen  auf  die  nach  Bauchoperationen  háufiger  ais  nach  anderen 
chirurgischen  Eingriffen  vorkommenden  postoperativen  Lungen- 
erkrankangen.  Besonders  die  Lungencntzündung,  weiche 
nach  Laparotoraien  zweifellos  ófter  beobachtet  wird 
ais  nach  anderen  Operationen  derselben  Schwere,  beein- 
tráchtigt  oft  die  guien  Resultate,  die  der  Bauchschnitt  ais  solcher 
gezeitigt  hat. 

Auf  Anregung  von  Krónlein  hat  nun  auf  dem  34.  Congresse 
der  Deutschen  Gesellschaít  für  Chirurgie  Kelling  einen  einleiten- 
den  zusammenfassenden  Vortrag  darüber  gehalten,  an  welchen  sich 
eine  eingehende  und  an  neuen  Hinweisen  fruchtbare  Debatte  an- 
schloss,  ein  Beweis,  wie  sehr  diese  Frage  die  Aufmerksamkeit  der 
Chirurgen  erregt. 

Schon  vor  dieser  ausführlichen  Besprechung  dieses  Themas 
war  von  verschiedenen  Seiten  auf  dasselbe  hingewiesen  worden. 

Aus  der  vorantiseptischen  Zeit  stammen  Mittheilungen  von 
Chevers^)    und    Erichsen^).     Letzterer   fand    unter    41   Todes- 

1)  Chevers  cit.  bei  Silk,  The  Lancet.    1897. 

2)  Erichsen,  Ibid. 
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fallen  nach  Operation  23  Mal  Pneumonie  ais  den  Tod  veranlassen- 
des  Monoent.  In  der  neueren  Zeit  ist  die  Frage  nach  dem  Zu- 
sammenhang  von  Lungencomplicationen  und  operativen  Eingriffen 
zura  ersten  Male  ausführlich  von  Gemíanos^)  behandelt  worden. 
Dieser  theilte  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Kiel  die  wáhrend 
des  Jahrgangs  1899  beobachteten  Falle  von  Lungencomplicationen 
rait.  ünter  95  Todesfállen  wurde  bei  11  Fallen  cine  Lungen- 
affection  ais  Todesursache  festgestellt.  Yier  von  diesen  traten 
nach  schwercn  Verletzungen  ein,  bei  den  übrigen  7  Fallen  stand 
die  Lungenerkrankung  in  directem  Zusammenhang  mit  dem  ope- 
rativen Eingriff,  und  zwar  handelte  es  sich  2  Mal  ura  Aspirations- 
pneumonie  bei  Operation  eines  Tumors  des  Oberkiefers  resp.  der 
Zunge,  3  Mal  um  hypostatische  und  zugleich  ais  Narkosen-Aspi- 
rationspneuraonien  aufzufassende  Erkrankungen  (erslens  nach  Vor- 
nahrae  einer  osteoplastischen  Amputation  des  Oberschenkels  nach 
Gritti  wegen  Diabetesgangrán,  zweitens  nach  Laparotomie  und 
Einstellung  der  Leber  wegen  eines  Tumors  derselben  und  drittens 
nach  der  Gastrostomie  wegen  tiefsitzenden  Oesophaguscarcinoms), 
2  Mal  um  Lungengangrán,  welche  1  Mal  nach  Radicaloperation 
einps  grossen,  incarcerirten  Nabelbruchs  entstanden  war,  bei  dem 
allerdings  Aspiration  ais  ürsache  der  Gangrán  angenommen  werden 
musste,  und  1  Mal  um  Infarct  der  Lunge  nach  Spaltung  einer 
schweren  Handphlegmone. 

Die  Ursachen  für  die  postoperativen  Lungenaffectionen  sind 
nach  Gemíanos  mannigfach.  Erstens  spiele  die  Narkose  eine 
Rolle.  Weiterhin  káme  die  Aspiration  vom  Munde  aus,  dann 
die  Embolie  und  endlich  die  Abkühlung  bei  der  Operation  in  Be- 
tracht. 

Nach  Gerulanos  behandelte  KoUing^)  die  Frage  „Pneu- 
monie  und  Laparotomie".  Lungenentzündungen  konnen  nach 
Kellings  Ansicht  nach  alien  Arten  chirurgischer  Eingriffe  auf- 
treten  und  entweder  in  Aspiration  von  Schleim  oder  Erbrochenem 
wáhrend  der  Operation,  oder  in  Embolien  von  den  unterbandenen 
Gefássen  ihre  ürsache  haben  oder  hypostatischer  Natur  sein  und 
schliesslich  auch  einer  zur  Zeit  bestehenden  Pneumonie-En-  oder 
Epidemie    zu    verdanken    sein.     Wáhrend    sie    aber    nach   anderen 

1)  Gerulanos,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chirurgie.  Bd.  LVIl.  pg.  361ÉF. 

2)  Kelling,  Münchener  raed.  Wochenschr.    1900.    No.  34. 
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Operationen,  selbst  solchen  im  unteren  Theil  der  Bauchhohle,  bel 
Kelling  nur  selten  waren,  entwickelten  sie  sich  nach  Eingriffen 
in  der  Náhe  des  Zwerchfells,  namentlich  nach  Magenoperationen, 
verháltnissmássig  háufig.  Eelling  gelangte  damals  zu  der  Ueber- 
zeagung,  dass  die  Pneumonien  auf  eine  besondere  Ursache,  eine 
wáhrend  der  Operation  erfolgte  Infection  durch  Eindringen  keim- 
haltíger  Luft  in  den  subdiaphragmalen  Raum  zurückzuführen  seien. 
£r  hat,  seitdem  er  dieser  Entstehungsmoglichkeit  durch  geeignete 
Vorsichtsmassregeln  —  Operation  in  móglichst  staubfreiem  Saal 
mit  feucht  erhaltenem  Fussboden,  Einbringen  eines  Gazetuches  in 
den  Raum  unter  dem  Zwerchfell  sofort  nach  Eroffnung  des  Leibes 
—  Rechnung  trágt,  Pneumonien  nach  Magenoperationen  nicht 
mehr  beobachtet. 

Eine  grossere  Mittheilung  verdanken  wir  Henle^).  Er  be- 
arbeitete  das  Material  der  Breslauer  chirurgischen  Klinik.  Yon 
1787  Operirten  mit  Eroffnung  der  Bauchhohle  oder  erheblicher 
Tangirung  des  Bauchfells  erkrankten  143  an  Pneumonie,  65  davon 
starben;  das  sind  8  pCt.  Morbiditát  und  3,6  pCt.  Mortalitát.  Bei 
den  Laparotomieoperationen  rechnete  Henle  diejenigen  Pneumonien 
nicht  mit,  welche  agonal  entstanden,  also  die  Mehrzahl  der  ein- 
fachen  Hypostasen,  ebensowenig  diejenigen,  welche  im  Verlauf 
einer  allgemeinen  Sepsis  aufgetreten  waren.  Die  grosse  Mehrzahl 
der  von  ihm  beobachteten  Pneumonien  war  lobular,  selten  fand 
sich  die  lobáre  Form  der  Lungenentzündung,  die  echte  croupóse 
Pneumonie.  Der  rechte  Unterlappen  war  háufiger  befallen  ais  der 
linke;  letzterer  wieder  háufiger  ais  beide  Unterlappen  zusammen. 
Bei  52  secirten  Fallen  wurde  7  Mal  die  lobáre  Pneumonie  fest- 
gesteilt.  Was  die  Frage  der  Entstehungsursache  dieser  Lungen- 
affectionen  betrifft,  so  glaubt  Henle,  über  eine  Disposition  zu 
ihnen  nicht  hinwegkommen  zu  kónnen.  So  seien  beide  Geschlechter 
verscbieden  zu  der  Pneumonie  disponirt.  Bei  Mánneru  beobachtete 
er  námlich  9,3  pCt.  Erkrankungen  mit  4,5  pCt.  Mortalitát,  bei 
Frauen  nur  7,3  pCt.  Erkrankungen  mit  3,1  pCt.  Mortalitát,  bei 
Eindern  (unter  15  Jahren)  4,2  pCt.  Erkrankungen  mit  1,4  pGt. 
Mortalitát.  Disponirend  wirken  nach  Henle  auch  Blutverluste, 
Fieber,    durch    die    Operation    bedingte  Herzschwáche,    welche    zu 


1)  Henle,  Archiv  f.  klin.  Chirurgie.    1901.    Bd.  64.   S.  339. 
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Hypostasen  führen  kann  and  durch  mangelhafte  Circulation  die 
Widerstandsfáhigkeit  des  Lungengewebes  herabsetzt.  Die  Art  der 
DispositioD  ist  dqrch  die  Art  der  Erkrankung  gegeben,  welche  die 
Laparotomie  nothig  macht.  So  berechnet  Henle  aus  seinem 
Material  bei  den  wegen  Carcinoms  vorgenomraenen  Gastroenterosto- 
mien  in  14  pCt.  der  Falle  folgende  Pneumonie  mit  9  pCt.  Morta- 
talitát,  wáhrend  derselben  Operation  bei  gutartiger  Stenose  nur 
91/2  pCt.  Pneumonien  obne  Todesfall  folgten.  Ais  directe  Folgen 
der  Operation,  welche  Pneuraonie  veranlassen  kónnen,  fübrt  Henle 
an  die  Schádlichkeit  der  Narkose,  die  Abkühlung  and  die  Aspi- 
ration. 

S.  P.  Derjoshinski^)  berichtete  nber  4946  Operationen  aus 
5  Moskauer  und  1  Petersburger  Klinik.  Von  diesen  waren  43  von 
Pneuraonie  gefolgt.  0,4  pCt.  verliefen  tódtlich.  Die  meisten  der 
von  Lungenentzündungen  befallenen  Operirten  batten  das  45.  Lebens- 
jahr  überschritten.  In  6  Fallen  wurde  eine  croupose  Pneumonie 
beobachtet;  9  Mal  trat  die  Lungenentzündung  nach  Laparotoraie 
auf,  7  Mal  nach  Herniotoniien,  6  Mal  nach  Operationen  am  Uterus, 
21  Mal  nach  anderweitigen  Eingriffen.  In  19  Fallen  wurde  der 
Zusammenhang  zwischen  Pneumonie  und  Operation  bewiesen.  Drei 
Patienten  litten  vor  der  Operation  an  Bronchitis  und  Emphysem, 
drei  Patienten  konnten  Speisepartikel  aspirirt  haben,  in  13  Fallen 
wurde  Streptokokkeninfection  festgestellt.  Derjushinski  spricbt 
sich  für  die  von  Gerulanos  und  Henle  empfohlenen  Massregeln 
zur  Verhütung  der  Pneuraonie  nach  Operationen  aus. 

Ausführlich  ist  die  Frage  nach  der  £ntstehung  der  postope- 
rativen  Pneumonien  erst  wieder  auf  dem  XXKIV.  Congress  der 
Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  von  Kelling  behandelt  worden. 
Kelling  unterscheidet  folgende  für  die  Entstehung  der  Pneumonie 
átiologisch  in  Betracht  kommende  Factoren: 

1.  Prádisponirende  Momento  (Alter,  Geschlecht,  Narkose, 
vasomotorische  Einflüsse,  psychische  Erregung,  Schmerz,  Alkoholis- 
mus,  carcinomatóse  Eachexie). 

2.  Infection. 

Die  Infection  kann  auf  dem  Bronchialwege  oder  auf  dem  Wege 
der  Blut-  bezw.  Lymphbahnen  erfolgen. 

1)  S.  F.  Derjushinski,  Chirurgie.  1903.  Russisch.  Referat  nach  Ccntral- 
blatt  für  Chirurgie.     No.  25.     1903. 


Ueber  Langencoxnplicationen  nach  Bauohoperationen.  343 

In  der  Discussion  zq  Eelling's  Referat,  auf  welches  spáter 
ausführlich  eingegangen  werden  solí,  giebt  zunáchst  Czerny  Zahlen 
aus  dem  innerhalb  der  letzten  i  Jahre  von  ihm  beobachteten 
Material.  Bei  1302  Laparotomien,  Hernien  ausgeschlossen.  ergaben 
sich  52  Falle  =  3,9  pCt  von  postoperativer  Pnoomonie,  Nach 
Czerny  spielt  das  háufige  Vorkomroen  álterer  Residuen  von  Bron- 
chitis,  Emphysem,  erschwerter  Expectoration  bei  starreni  Thorax, 
manchnaal  wohl  auch  die  vorhandenen  Erkrankuogen  des  Herz-  und 
Gefásssystems  eine  wesentliche  Rolle  beim  zu  Stande  kommen  der 
Pneumonie.  Die  Narkose  ist  nach  der  Meinung  Czerny's  bis  za 
einem  gewissen  Grade  für  die  Entstehung  der  Pneumonie  von  Be- 
deutung.  Es  komrot  aber  wahrscheinlich  mehr  auf  die  Darreichungs- 
art  ais  auf  das  Mittel  an,  welches  angewandt  wird.  Laparotomien 
der  oberen  Bauchhohle  (Magen-  und  Gallenoperationen)  bilden  bei 
Czerny  Yj  der  Gesammtstatistik,  und  sie  figuriren  mit  %  i^  der 
Pneumoniestatistik.  Das  beweist,  dass  das  Zwerchfell  eine  hervor- 
ragende  Rolle  für  die  Entstehung  der  Pneumonie  spielt. 

Kümmell  záhlt  von  1754  Laparotomirten  43  Falle  von  Pneu- 
monie. Er  glaubt,  durch  die  Morpbiuro-Scopolamin-Narkose  eine 
wesentliche  Besserung  erzielt  zu  haben,  indem  im  letzten  Jahre  von 
409  Laparotomirten  nur  2  von  Pneumonie  gefolgt  waren. 

Trendelenburg  findet  nach  Laparotomien  5pCt.,  nach  an- 
deren  Operationen  nur  1  pCt.  Pneuroonien. 

Eausch  záhlt  aus  der  Elinik  von  v.  Mikulicz  für  die  letzten 
4  Jahre  von  1881  Fallen  45  Pneumonien  mit  24  Todesfállen.  Er 
fúhrt  die  eklatante  Besserung  der  Statistik  (gegenüber  der  frühercn 
Henle's  aus  derselben  Elinik)  auf  Vermeidung  jeglicher  Abkühlnng, 
moglichstes  Leersein  des  Magens  und  Darmcanals,  Mundpflege  und 
Athemgymnastik  zurück. 

Nach  V.  Mikulicz  ist  für  die  Entstehung  der  Pneumonie  be- 
sonders  fórderlich  das  Zurückbleiben  von  Infectionskeimen  in  der 
Náhe  der  Zwerchfellkuppe,  von  wo  aus  die  Lungen  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen  direct  inficirt  werden. 

Eronlein  hatte  in  den  letzten  5  Jahren  bei  1409  Laparoto- 
mirten nur  8  Pneumonien,  gleich  5,6  pM.  Er  führt  dieses  ausser- 
ordentlich  günstige  Ergebniss  auf  die  Art  und  Weise  der  von  ihm 
geübten  Aethernarkose  zurück. 

Wenngleich    Friedrich    den  Werth    der  Statistik    bemángelt, 
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so  hat  doch  unzweifelhaft  Trendelenburg  voUkommen  Recñt, 
indem  er  ausführt,  dass  nur  durch  zahlenmássige  Vergleicbe 
eine  Aufklárung  über  diese  Frage  gegeben  werden  kann. 
Der  Einzelne  erlangt  nur  durch  eine  ziffemmássige  Feststellung  ein 
sichcres  ürtheil  darüber,  wie  háufig  ihm  Lungencoraplicationen  nach 
Bauchoperationen  begegnet  sind,  und  was  das  Gemeinsame  dieser 
Falle  war. 

Wenn  auch  aus  der  Erfahrung  eines  Einzelnen  nur 
mit  Vorsicht  bindende  Schlüsse  gezogen  werden  dürfen, 
so  konnen  sich  doch  aus  der  Vergleichung  der  Erfah- 
rungen  vieler  Chirurgen  lehrreiche  neue  Gesichtspunkte 
ergeben.  In  diesem  Sinne  konnen  wir  die  Statistik  nicht 
entbehren. 

Aus  diesen)  Grunde  hatte  Herr  Geheimrath  Kórte  nach  dem 
Chirurgencongress  den  Wunsch  geáussert,  dass  das  reiche  Material 
des  Stádtischen  Erankenhauses  ^am  Urban^  nach  dieser  Richtung 
hin  bearbeitet  würde. 

Seiner  Anregung  folgend,  habe  ich  die  vorliegende  Arbeit 
unternommen  und  bin  dabei  bemiiht  gewesen,  die  einzelnen  Formen 
der  Pneumonie  nach  Móglichkeit  zu  trennen,  und  nur  die  ais  lobáre 
zu  bezeichnen,  die,  wie  Braun  forderi,  die  echten  klinischen 
Erscheinungen  gemacht  haben,  oder  aber  durch  die  Autopsie  sicher 
gestellt  sind.  Das  Material  erstreckt  sich  auf  die  Jahre  1890 
(1.  Juni)  bis  1905  (15.  August).  Es  sind  zunáchst  sámmtliche 
Lungencoraplicationen  nach  Bauchoperationen  verzeichnet.  Des 
Weiteren  ist  besonders  auf  die  Trennung  der  einzelnen  Arten  von 
Pneumonien,  auf  ihre  Vertheilung  nach  Operationen  am  Bauch 
oberhalb  oder  unterhalb  des  Nabels  oder  nach  solchen  Eingriffen 
Bedacht  genommen,  bei  denen  der  ganze  Bauch  in  Mitleidenschaft 
gezogen  war. 

Bei  3909  Bauchoperationen  (Laparotomien  oder  Operationen 
mit  erheblicher  Tangirung  des  Peritoneums,  Hemien  eingeschlossen) 
kamen  insgesammt  283  Lungencoraplicationen  =  7,2  pCt. 
zur  Beobachtung.  Von  diesen  3909  Bauchoperationen  entfallen  auf 
die  Bauchregion  oberhalb  des  Nabels  815  Operationen 
rait  80  Lungencoraplicationen  =  9,8  pCt.  Morbiditát,  auf 
die  Bauchregion  unterhalb  des  Nabels  2625  Operationen 
rait     173     Lungencoraplicationen  =   6,6  pCt.     Morbiditát. 
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Dazu  kommen  469  Operationen,  bei  denen  der  Bauchschnitt 
in  ganzer  Ausdehiiung  yom  Proc.  ensiformis  bis  zur  Symphyse  an- 
gelegt  werden  musste.  Auf  diese  entf alien  30  Lungencom- 
plicationen  =  6,4  pCt.  Morbiditát. 

Folgende  Eategoríen  von  Operationen  sind  in  die  Statistik  ein- 
begriffen: 

Anzahl    Lungencompl. 


10 
11 


1.  Magenoperationen .     .     . 

2.  Leber-  u.  Gallensteinoperat 
Darmoperationen  .     ,     . 
Milz-  u.  Pankreasoperationen 
filinddarmoperationen     . 

Peritonitis 

Nierenoperationen      .     . 
Operat.  an  den  weibl.  Genit 
Hernien 

a)  liberae  .... 

b)  incarceratae    .     . 

c)  „  gangr. 
Blasenoperationen      .     . 
Operat.  a.  d.  Bauchdecken 


242 

38 

490 

34 

331 

18 

51 

3 

944 

71 

131 

6 

121 

4 

629 

25 

864 

75 

316 

32 

445 

34 

103 

9 

25 

1 

81 

8 

Die  verschiedenen  Arten  der  Lungencomplicationen  waren  fol- 
gende: 

1.  Pneamonien  (lobáre,  lobuláre,  hypostatische):  135  = 
3,5  pCt.  Morbiditát,  mit  41  Todesfállen  =  1,1  pCt.  Mortalitát. 

2.  Lungenembolien:  12  =  0,3  pCt.  Morbiditát,  12  Todes- 
falle  (9  durch  Section  bestátigt)  =  0,3  pCt.  Mortalitát. 

3.  Lungeninfarcte:    9  =  0,2  pCt.  Morbiditát,    1  Todesfall. 

4.  Bronchitis  (febril):    82  =  2,1  pCt.  Morbiditát. 

5.  Lungenabscesse:    12  =  0,3  pCt.  Morbiditát. 

6.  Pleuritis  sicca:    3  =  0,08  pCt.  Morbiditát. 

7.  Pleuritis  exsudativa:    16  =  0,4pCt.  Morbiditát. 

8.  Empyem:    13  =  0,3  pCt.  Morbiditát. 

Es  entfallen  auf  100  Bauchoperationen  3,5  Pneumo- 
nien  (croupose,  lobuláre  und  hypostatische  zusammen  genommen). 
Dieses  Ergebniss  entspricht  demjenigen,  welches  Czerny  aus 
seinem  Material  gewonnen  hat.  £r  fand  auf  100  Bauchoperationen 
3,9  Pneumonien.    Günstiger  stellen  sich  die  Zahlen  bei  Kümmell, 

ArebiT  tur  klin.  Chirorgie.   Bd.  78.  Heft  2.  «23 
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der  auf  100  Laparotorairte  2,5  Pneumonien  záhlt;  etwas  háafiger 
ist  die  Lungencomplication  bei  Trendelenburg,  der  auf  6  pCt. 
Lungenentzündungen  kommt.  Das  Ergebniss  aus  der  Breslauer 
chirurgischen  Klinik  zeigt  gegen  früher  eine  auffallende  Besserang. 
Wáhrend  Henle  noch  8  pCt.  Pneumonien  záhlte,  findet  Kausch 
in  den  letzten  4  Jahren  nur  noch  2,4  pCt.  Lungenentzündungen. 
Am  günstigsten  stellen  sich  die  Zahlen  endlioh  bei  Kronlein,  bei 
dem  auf  1000  Laparotomien  nur  5,6  Pneumonien  kommen. 

Die  von  uns  beobachteten  Pneumonien  sind  ihrer  Form  nach 
wieder  getrennt  worden  in: 

I.  Croupóse  (lobftre)  Pneumonien  (s.  nachfolgende  Kranken- 

geschichten). 
(Beobachtet  10  Falle  =  0,26  pCt.  sámmtiicher  Bauchoperationen.) 

a)  Operationen  oberhalb  des  Nabels:  3  mal  Carcinoma 
pylori  (Exitus),  Section.  1  mal  Carcinoma  pancreatis  (Exitus), 
Section.  1  mal  Carcinoma  pylori,  geheilt  (durch  den  klinischen 
Verlauf  sicher  gestellt). 

Alie  5  Pneumonien  entstanden  bei  aseptischem  Verlauf  der 
Wundheilung. 

b)  Operationen  unterhalb  des  Nabels:  1  mal  Hernia 
inguinalis  libera,  geheilt  (durch  den  klinischen  Verlauf  bestátigt). 
2  mal  perityphlitische  Abscesse,  geheilt  (durch  den  klinischen  Ver- 
lauf sicher  gestellt).  1  mal  Graviditas  tubaria  rupta,  geheilt  (durch 
den  klinischen  Verlauf  sicher  gestellt).  1  mal  Hernia  cruralis  in- 
carcerata,  Exitus  (Section). 

Von  diesen  5  Pneumonien  entstanden  2  (perityphlitische  Ab- 
scesse) bei  Wund verlauf  mit  Eiterung. 

Von  den  auf  der  hiesigen  Abtheilung  beobachteten  10  echten 
Pneumonien  sind  demnach  6  unmittelbar  an  dieser  Complication 
gestor  ben. 

II.    Bronchopneumonien  (lobuláre). 

(Beobachtet  98  Falle  :=  2,6  pCt.  sámmtiicher  Bauchoperationen.) 

a)  Operationen  oberhalb  des  Nabels:  35  Falle. 

b)  Operationen  unterhalb  des  Nabels:    63  Falle. 

Von  den  98  Fallen  sind  72  geheilt,  26  gestorben  (17  durch 
Section  bestátigt). 
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Diese  Zahlen  entsprechen  den  Befunden  anderer  Autoren,  dass 
nárolich  gerade  die  Bronchopneumonie  eine  bevorzugte  Compli- 
cation  der  Laparotomie  sei. 

m.    Hypostatische  Pneumonlen. 
(Beobachtet  27  Falle  =  0,7  pCt.  sámmtlicher  Bauchoperationen.) 

a)  Operationen  oberhalb  des  Nabels:    11  Falle. 

b)  Operationen  unterhalb  des  Nabels:    16  Falle. 

Von  den  27  Fallen  sind  8  geheilt,  19  gestorben  (16  durch 
Section  bestatigt). 

Diese  135  Falle  von  Pneumonien  vertheilen  sich  auf  die  Ope- 
rationen oberhalb  und  unterhalb  des  Nabels  folgendermaassen: 

I.  Oberhalb  des  Nabels:  815  Falle  -—  51  Pneuraonien  = 
6,3  pCt.     Exitus:   28  Falle  =  54,9  pCt.  Mortalitát. 

II.  Unterhalb  des  Nabels:  2625  Falle  —  84  Pneuraonien 
=  3,2pCt.     Exitus:    23  Falle  =  27,4  pCt.  Mortalitát. 

Was  die  Disposition  für  die  postoperative  Pneumonie  be- 
trifft,  so  ergeben  unsere  Zahlen  etwas  andero  Verháltnisse  ais  z.  B. 
diejeoigen  Henle's.  Bei  ihm  ist  die  Disposition  für  die  Lungen- 
entzündung  bei  Mánnern  grósser  ais  bei  Frauen.  Von  unseren 
135  Pneumonien  entfallen  auf  Mánner  63,  auf  Frauen  68,  auf 
Kinder  4  Falle.  Moglich,  dass  das  Uebergewicht  des  weiblichen 
Geschlechts  auf  einer  grosseren  Betheilung  der  operirten  Frauen 
an  der  Statistik  überhaupt  beruht  (Unterleibsoperationen). 

Dem  Alter  nach  entfallen  auf: 
1—10  Jahre  4  Falle  =    3    pCt.     50—60  Jahre  23  Falle  =  17pOt. 
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60—70  Jahren  7  Patienten  =  43,7  pCt  Mortalitát 
70-80       „        4         „        =  100     „ 
80u.  mehr„        3         „        =  100     „  „ 

Es  ergiebt  unsere  Zusaromenstellung  in  Bezug  aaf  das  Alter 
der  von  postoperativer  Pneumonie  befallenen  Laparotomirten,  dass 
die  mittleren  Lebensjahre  zwischen  40  und  50  am  meisten  (20  pCt.) 
zur  Lungenentzimdang  neigen.  Die  Mortalitát  ist,  wie  nicht  anders 
zu  erwarten,  in  den  hochsten  Lebensjahren  am  grossten  (100  pCt.). 

Gleích  früheren  Autoren  konnen  wir  aus  unserer  Statistik  das 
überwiegende  Ergriffensein  des  rechten  ünterlappens  der  Lunge 
constatiren.  Es  wurde  80  mal  der  rechte  ünterlappen  von  der 
postoperativen  Pneamonie  befallen,  dagegen  nur  40  mal  der  linke 
Ünterlappen  und  15  mal  zugleich  beide  Ünterlappen. 

Einen  besonderen  Einfluss  des  Wundverlaufes  auf  die  Ent- 
stehnng  der  Pneumonie  konnten  wir  nicht  beobachten. 
Die  postoperative  Pneumonie  tritt  bei  aseptischem  Wund- 
verlauf  in  gleicher  Weiso  ein  ais  bei  einem  mit  Eiterung  ver- 
bundenen.  So  ergeben  die  betreffenden  Zahlen  bei  der  crouposen 
Pneumonie  sogar  für  die  septischen  Falle  ein  günstigere^  Ergeb- 
niss,  indem  von  diesen  nur  2  Pneumonie  erlitten,  wáhrend  von  den 
aseptischen  Fallen  8  an  Pneumonie  erkrankten. 

Es  folgen  nun  kurze  Erankenblattauszüge  von  den  10  echten 
Pneumonien, 

1.  Probelaparotomie.  Unterlappenpneumonie.  Tod.  —  Frau 
W.,  61  J.    Aufgenommen  am  14.  11.  94.    No.  1886/94. 

Vorgeschichte.  Pat.  bemerkt  seit  lángerer  Zeit  ein  Gewachs  im  Leib, 
das  an  Groase  zanimmt. 

Status  praesens.  Alte  Frau,  nicht  kachektiscb.  —  Lungen.  Geringe 
diffase  bronchitiscbe  Geráuscbe.  Im  Leib  in  seiner  mittleren  Halfte  rundlicbe 
Vorwolbang.    Tumor  kommt  aus  der  Tiefe,  hat  rundlicbe  Gestalt. 

Operation  24.  11.  (Korte).  Cbloroform-Narkose.  Probelaparotomie: 
Inoperables  Carc.  pyloii. 

Verlauf.    25.  11.    Trotz  Analéptica  nur  geringe  Erholnng. 

27.  11.   Ueber  dem  rechten  ünterlappen  Dámpfung,  Bronchialathmen. 

28.  11.   Exitus  letalis. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll.  Im  Ünterlappen  der  recb ten 
Lunge  Metastasen  und  beginnende  Hepatisation. 

2.  Resectio  yentriculi(Billroth  II).  Unterlappenpneumonie. 
Exitus.  —  Frau  M.  geb.  B.,  49  J.    Aufgenommen  am  3.  6.  05.    No.  550/05. 
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Vorgeschichte.  Seit  einem  Jahre  Schmerzen  im  Leib.  Starke  Ab- 
magerang. 

Status  praesens.  Blasse  kachektische  Fraa.  —  L  un  gen.  Ohne  Be- 
sonderheiten.  Leib  meteoristisch  aufgetrieben ;  Leber  überragt  den  Rippen- 
bogen  in  der  Hammillarlinie  um  3  Querfinger.  Mit  der  Leber  im  Zusammen- 
hang  grosser  Tumor,  der  nach  links  bis  zum  Nabel  zieht. 

Operation  9.  6.  (Korte).  A.  C.  A.  Narkose.  Reseoti  oventriculi.  Bill- 
roth  II.    Adeno-Carcinoma  pylori. 

V  er  1  a n f.    Wnnd?erlauf  glatt. 

12.  6.  30,2  ^.  Dámpfung  über  dem  linken  Unterlappen.  Broncbial- 
athmen. 

14.  6.    Plotzlich  Exitus  letalis. 

Auszug  aus  dem  Sectíonsprotokoll.  Ziemlich  fettreiche  weibliche 
Leicbe.  Grosse  Operationswunde  der  Baucbdecken,  von  der  reohten  Knorpel- 
Knochengrenze  anfangend.  In  der  Bauchbohle  kein  abnormer  Inhalt.  Ver- 
wachsungen  zwiscben  Gallenblase  und  Duodenum.  Náhte  an  der  Serosa  des 
Daodenums  und  Magens  (Resection  des  Pylorus).  Am  Darmkanal  keine  Ver- 
áDdernngen.  Náhte  schiiessen  fest.  —  In  beiden  Pleurahohlen  geringe  serose 
Ergüsse  und  Verklebungen  der  Lungenoberfláche.  Lungen  ausgedehnt,  meist 
von  teigiger  Beschaffenheit  und  vermindertem,  aber  nicht  aufgehobenem  Luft- 
gehalt.  —  Nur  beide  Unterlappen  enthalten  einzeine  Herde,  deren  grosster 
etwa  Borsdorfer  apfelgross  ist,  in  denen  die  Consistenz  vermehrt  ist.  Scbnitt- 
fláche  zeigt  Kornung,  lasst  reichlich  trübes  Serum  hervortreten.  —  Arterien 
am  hepatioalen  Abschnitt  enthalten  walzeníormige,  ziemlich  derbe,  weisse  Ge- 
riDDselpfropfe,  die  stellenweíse  mit  der  Wand  verklebt  sind. 

Culturen  aus  der  Lunge  ergeben  Pneumokokken  und  Staphylo- 
kokken. 

AnatomisoheDiagnose.  CrouposePneumonie  des  linken Unterlappens. 
Embolie  im  rechten  Unterlappen. 

3.  Resectio  ventriculi  (Billroth  II).  Unterlappenpneumonie. 
Exitus.  —  Frau  St.,  53  J.    Aufgenommen  am  8.  3.  04.    No.  3016/04. 

Vorgeschichte.  Seit  ungefáhr  6  Monaten  Sodbrennen,  Uebelkeit,  un- 
regelmássiges  Erbrechen.    Seit  8  Wochen  Verschlimmerung.    Abmagerung. 

Status  praesens.  Mittelmássig  genahrte  Frau.  --  Lungen.  Ohne 
Besonderheiten.  Epigastrium  aufgetrieben.  Deutliches  Platschergerauscb. 
Grosse  Curvatur  in  Nabelhohe.  Rechts  vom  Nabel  taubeneigrosse  Geschwulst 
fuhlbar. 

Operation  11.  3.  (Korte).  A.  C.  A.  Narkose.  Resectio  ventriculi  (Bill- 
roth II).    Carcinoma  ventriculi. 

V  e  r  1  a  u  f.    Wund verlauf  glatt. 

18.  3.  Temperaturanstieg.  Dámpfung  über  dem  rechten  Unterlappen, 
3  Querfinger  breit;  bronchiales  Athmen.  Punction  im  8.  Interkostalraum 
Degativ. 

23.  3.  39,0  o,  Puls  124.  Eítriges  geballtes  Sputum.  Lungenbefund  un- 
verandert.    Punction  im  8.  Interkostalraum  ergiebt  jauchigen  Eiter. 
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23.  3.    Resection  der  8.  Rippe.    Exitus  im  Collaps. 

Ausziig  aas  dem  Sectionsprotokoll.  Kleine  weibliche  Leiche. 
17  cm  lange  Laparotomiewunde  vom  Proc.  ensiformis  bis  Nabel.  Unterhalb 
des  rechten  Ángulos  inf.  soapalae  yon  eíner  Rjppenresection  herrübrende  6  cm 
lange  and  3  om  breite  Wande.  —  Einzelne  Stránge  des  Netzes  mit  der  Bauch- 
wnnde  verklebt.  Nach  Losang  der  Verkiebongen  Eroffnung  kleíner  Abscesse. 
Darmschlingen  haben  eine  feachtglanzende  Serosa.  Keine  Yerwachsangen.  — 
Linke  Lunge  mit  der  Brastwand  verklebt.  Scbnittfláche  roth.  —  Rechte 
Lunge:  Unterlappen  lose  mit  der  Brustwand  verklebt.  Nach  Losung  der  Ver- 
wachsungen  ofTnet  man  ein  gánseeigrosses,  abgekapseltes  Empyem.  —  Luft- 
gehalt  im  Unterlappen  fasl  aafgeboben.  Scbnittfláche  dunkel-blaaroth;  leichi 
gekornt.  Bronchien:  dankel-braunrothe  Schleimhaat.  Diese  ist  mit  gelber, 
záher  Flüssigkeit  bedeckt.  —  Oberlappen  ódematos,  sonst  obneVerándemngen. 

Anatomische  Diagnose.  Croapose  Pneumonie  des  rechten  Unter- 
lappens.    Empyema  metapneumonicam  rechts. 

4.  Cholecysto-Jejanostomie.  Untcrlappenpneumonie.  Exitus. 
—  M.,  59  J.    Aofgenommen  am  30.  3.  00.    No.  5255/00. 

Vorgeschichte.  Vor  5  Wochen  Erkratikang  mit  Schmerzen  in  der 
Leber-  und  Magengegend.    Vor  3  Wochen  trat  Icterus  auf.    Abmagerung. 

Status  praesens.  Mittelkráftiger  Mann.  Icterus  virídis.  —  Lungen. 
Ohne  Besonderheiten.  Leber  überragt  etwas  den  Rippenbogen,  fühlt  sich 
derber  ais  normal  an.  In  der  Gallenblasengegend  runder  Korper  sichtbar,  der 
sich  mit  der  Atbmung  hin  und  her  versofaiebt.  Stuhl  entfarbt.  Urin  gallen- 
farbstoffhaltig. 

Operation  6.  4.  (Korte).  Chloroform-Narkose.  Cholecysto*Jejanostomie. 
Ca.  pancreatis,  Choledochusverschluss. 

Verlauf.    Pat.  nach  der  Operation  sehr  schwach. 

8.  4.  Ueber  dem  rechten  Unterlappen  intensive  Dámpfung,  Bronchial- 
athmen.    Exitus  letalis. 

Auszug  aus  dem  Sectionsprotokoll.  Kleines  Carcinom  im  Kopf 
des  Pankreas,  das  den  Choledochus  durch  Zug  abgeknickt  hat.  —  Anastomosen- 
stelle  zwischen  Dünndarm  und  Gailenblase  gut  durchgángig. 

Croupose  Pneumonie  des  rechten  Unterlappens. 

5.  Resectio  ventriculi.  Gastro-Enterostomia  retrocolica. 
Unterlappenpneumonie.  Heilung.  —  P.,  52  J.  Aufgenommen  am  1.4.02. 
No.  5/02. 

Vorgeschichte.  Seit  10  Jahren  Magenbeschwerden.  Seit  4  Wochen 
Verschlimmerung.  Mehrmaliges  Erbrechen  grosser  Mengen  einige  Zeit  nach 
dem  Essen. 

Status  praesens.  Mittelkráftiger  Mann;  kachektisch.  >-  Lungen. 
Ohne  Besonderheiten.  Links  vom  Nabel  etwa  gánseeigrosse,  ziemlich  harte 
Geschwulst  fühlbar,  die  nach  alien  Seiten  gut  verschieblich  ist. 

Operation  7.  4.  (Korte).  A.  C.  A.  Narkose.  Resectio  pylori.  Gastro- 
Enterostomia  retrocolica.    Carcinoma  pylori. 

Verlauf.    Wund verlauf  glatt. 
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11.  4.    Deber  dem  linken  DDterlappen  Dámpfang,  Bronchialatbmen. 

12.  4.    Dámpfang  bis  zar  Mitte  der  Scapala.    Rabiginoses  Spatam. 

19.  4.    Empyem  links  (metapneumonisch).    Resectio  costae  VIL 
Geheilt  eDtlassen. 

6.  Herniotomie.  Dnterlappenpneomonie.  Heilang.  —  C,  20J. 
Aufgenommen  am  3.  2.  05.    No.  4670/04.05. 

Vorgesohiohte.    Seit  8  Tagen  Schmerzen  in  beíden  Leistenbeagen. 

Status  praesens.  Mittelgrosser,  kráftig  gebaoter  Mann.  —  Langen. 
Ohne  Besonderheiten.  Beide  áasseren  Leistenringe  fíir  starken  Mittelfínger 
dorchgángig. 

6.  2.    Bassini-OperatiOD  rechts. 

12.  2.    Glatter  Verlaaf.    Heilang  per  primam. 

15.2.  Operation  (Bassini)  links.  A.  C.  A.  Narkose.  Herniotomie. 
Hernia  ingainalis  libera. 

Verlaaf.    Wandverlauf  glatt. 

18.  2.  39,5^.  Deber  dera  rechten Dnterlappen  Dámpfung,  abgeschwáchtes 
Athmen.    Keine  Zeicben  einer  Embolie. 

20.  2.    40  ^.    Dámpfung  stárker.    Rasseln.    Rabiginoses  Sputum. 

27.  2.    Krisis.    Dámpfung  bellt  sich  auf.    Leises  Athemgeráusch.    Deut- 
liche  grossblasige  Rasselgerauscbe. 
14.  3.    Geheilt  entlassen. 

7.  Abscessincision.  Drainage.  ünterlappenpnoumonie.  Ex  i  tus. 
-  Kind  Qu.,  9  J.    Aufgenommen  am  24.  11.  04.    No.  2000/04. 

Vorgeschichte.  Vor  3  Wochen  an  Blinddarmentzündung  erkrankt. 
Solí  intercurrent  eine  Lungenentzündung  des  linken  Dnterlappens  darchge- 
macht  haben. 

Status  praesens.  Facies  Hippocratica.  —  Langen.  Ueber  dem  linken 
Unterlappen  ca.  2  Qaerfinger  breite  Dámpfung  mit  abgeschwáchtem  Athem- 
geráusch. —  Leib  steht  über  dem  Niveau  des  Thorax.  Rechte  Dnterbauch- 
gegend  flacb  kuglig  aufgetrieben.  Bis  zur  Mittellinie  und  bis  zum  Beckenrand 
reichende  Vorwolbung,  díe  fluctuirt. 

Operation  24.  11.  (Korte).  A.  C.  A.  Narkose.  Abscessincision.  Drai- 
nage.   Perityphlitischer  Abscess. 

Verlaaf.  Allgemeinbefinden  nach  der  Operation  leidlicb.  Lungenbefund 
unverándert. 

30.  11.    L.  h.  u.  Rasselgerauscbe  vermehrt. 

5.  12.    Dámpfung  bis  zum  unteren  Rand  der  Scapala  gestiegen. 

7.  12.    Exitus  letalis. 

Section.  Peritonitis  purulenta,  croupose  Pneamonie  des  linken  Dnter- 
lappens. 

8.  Abscessincision.  Drainage.  Dnterlappenpneumonie.  Hei- 
lang. —  K.,  18  J.    Aufgenommen  am  17.  12.  02.    No.  418^5/02. 

Vorgeschichte.  Am  6.  12.  Erkrankung  mit  Schmerzen  in  der  rechten 
Unterbauchgegend. 

Status  praesens.    Kráftiger,  junger  Mensch.   —  Lungen.    Ohne  Be- 
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sonderheiten.  In  dor  Ileo-Coecalgegend,  bis  zam  Nabel  naoh  oben  reichend 
lateral  bis  zam  Darmbeinkamm  sioh  erstreckendes  Exsudat. 

Operatíon  17.  12.  (Korte).  A.  C.  A.  Narkose.  Abscessincision.  Ex 
stirpatio  proc.  vermiformis.  —  Perityphlitischer  Abscess. 

Verlauf.  20.  12.  AlIgemeinbeñDden  gut.  Ueber  dem  rechten  Unter 
lappen  etwas  Bronchitis. 

29.  12.  40  ®.  üeber  dem  rechten  Unterlappen  4  Querfinger  breite,  inten 
sive  Dámpfung.    Bronchialathmen. 

2.  1.  03.  Dámpfung  reicht  bis  zam  Angalus  scapnlae.  Bronchialathmen 
feinblasiges  Rasseln.    Rubiginosos  Sputum.    39,1  ^. 

3.  1.  Probepnnction  ergiebt  hinten  rechts  unten  geringes,  trüb  seroses. 
blutiges  Exsudat. 

5.  1.  Krisis.  36,0  o.  Dámpfung  hellt  sioh  auf.  Grossblasiges  Rasseln 
Reichlicher  Auswurf. 

2.  2.    Geheilt  entlassen. 

9.  Exstirpation  dar  geplatzten  Tube.  Unterlappenpneumonie. 
Heilung.  —  Frau  M.,  29  J.    Aufgenommen  am  6.  5.  99.    No.  305/99. 

Vorgeschichte.  Seit  einem  Monat  Blutungen  aus  der  Scheide.  Vor 
14Tagen  in  der  rechten  Bauchseite  Schmerzen;  Erbrechen. 

Status  praesens.  Grazile,  blasse  Frau.  —  Lungen.  Ohne  Besonder- 
heiten.  ín  der  rechten  Unterbauchgegend  undeutliche  Resistenz.  Leichte 
Schwellung  der  beiderseitigen  Adnexe.  Oberhalb  der  Symphyse  praller  Tumor, 
der  tief  in's  kleine  Becken  hineinragt.  Er  setzt  sich  gestielt  von  rechts  an  den 
Uterus  an. 

Operation  17.  5.  (Korte).  Aether-Narkose.  Entfernung  des  geplatzten 
rechtsseitigenTubensackes  nebst  dem  adhárentenWurmfortsatz.  —  Gravi  ditas 
tubaria  rupta. 

Verlauf.    Wund verlauf  glatt. 

20.  5.  Temperaturanstieg.  üeber  dem  rechten  Unterlappen  Dámpfung 
bis  zum  Angulus  scapulae.   Bronchialathmen. 

24.  5.  Leicht  rubiginosos  Sputum.  Lautes  Bronchialathmen  ohne  Neben- 
geráusche. 

26.  5.  Lytischer  Temperaturabfall.  Dámpfung  hellt  sich  auf.  Rasseln. 
Sputum  deutlich  rubiginós. 

Geheilt  entlassen. 

10.  Herniotomie.  Unterlappenpneumonie.  Exitus.  —  Frau  H., 
69  J.    Aufgenommen  am  2^7.  5.  92.    No.  436/92. 

Vorgeschichte.  Seit  6  Jahren  rochtsseitiger  Bruch.  Seit  gestern  früh 
plotzlich  Schmerzen  im  Leib.  Sehr  bald  darauf  Erbrechen.  Bruch  nioht  zurück- 
zudrángen.  Kotbrechen. 

Status  praesens.  Schwache,  elende  Frau.  —  Lungen.  Ohne  Be- 
sonderheiten.    Rechts  incaroerirte  Crural-Hernie. 

Operation  27.  5.  (Korte).  Aether-Narkose.  Herniotomie.  —  Hernia 
cruralis  incarc. 
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Verlauf.  28.  5.  Ueber  beiden  Unterlappen  bronohiales  Atbmen,  feio- 
blasiges  Rasseln,  Dámpfang. 

29.  5.    Laates  BroDchialatbmen  über  beiden  Unterlappen.  Exitus  letalis. 

Auszug  aas  dem  Sectionsprotokoll.  Im  linken  Pleararaom  etwas 
Flüssigkeit.  Linker  Unterlappen  fest  infiltrirt,  mit  gleichmássiger,  dnnkel- 
graurother,  gekdmter  Scbnittfláche.  Bronchien  des  linken  Unterlappens  ge- 
rotbet;  enthalten  wenig  eitrig  getrübte  Flüssigkeit.  —  Recbte  Lunge  zeigt  im 
Unterlappen  vermebrte  Consistenz.  Dnnkelrotbe,  glatte  Sobnittflácbe,  aas  der 
eine  trabe,  braanrotbe  Flüssigkeit  abfliesst. 

Anatomisobe  Diagnose.  Croupose  Pneamonie  des  linken  Unter- 
lappens.   Hypostatiscbe  Pneamonie  des  recbten  Unterlappens. 

Das  zur  Narkose  angewandte  Míttel  hat  im  Laufe  der 
15  Jahre  mehrfach  gewechselt.  In  den  ersten  Jabren  wurde  tneist 
Chloroform  angewandt;  dann  folgte  eine  Zeit,  in  welcber  vor- 
wiegend  Aether  gegeben  wurde.  Seit  1902  wird  eine  in  England  von 
Bnxton  enipfohlene  Mischung  (Alkobol  1,  Chloroform  2,  Aether  3) 
mittelst  Tropfglas  und  Gazemaske  zur  Anásthesirung  benutzt.  Bel 
dieser  Mischung  wird  die  láhmende  Wirkung  des  Ghloroforms  auf 
das  Herz  durch  den  Zusatz  des  Alkohols  und  des  Aethers  abge- 
schwácht,  zugleich  giebt  sie  aber  eine  schnellere  und  gleich- 
mássigere  Narkose  ais  der  reine  Aether.  Morphium  wurde  von 
Anfang  an  in  der  Regel  vor  der  Narkose  gegeben  (Mánner  1,5  cg, 
Frauen  1  cg).  In  letzter  Zeit  ist  der  Zusatz  von  0,5  mg  Scopo- 
lamin  zur  Morphinminjection  ais  sehr  vortheilhaft  empfunden 
worden. 

Die  Localanásthesie  allein  wird  für  Bauchscbnitte  selten, 
meist  in  Verbindung  mit  allgemeiner  Narkose  benutzt.  Bei  kurzdauem- 
den  Eingriffen,  wie  Gastrostomie,  Enterostomie,  wurde  mehrfach 
Dur  mit  schwachen  Cocain-  oder  Eucainlosungen  (in  letzter  Zeit 
auch  Alypin)  infiltrírt;  bei  Hernienoperationen  ist  diese  Art  der 
Anásthesirung  in  letzter  Zeit  die  Regel. 

Unter  unserem  Material  ist,  wie  schon  gesagt,  die  ganz  aus- 
scbliessliche  Infiltrationsanásthesie  bei  grossen  Laparotomien  nur 
selten  angewandt  worden.  Háufig  wurde  ein  „gemischtes  Ver- 
fahren^  eingeschlagen,  indem  der  Bauchscbnitt  unter  localer 
Anásthesic  (Eucain-Alypin)  vorgenommen  wurde.  Für  die  ünter- 
sachung  der  Bauchhohle,  zweckroássige  Lagerung  der  in  Angríff 
zu  nebmenden  Bauchorgane,  Abbinden  der  Verwachsungen,  wurde 
dann   allgemeine  Narkose    eingeleitet;    diese   wurde    unterbrochen. 
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sobald  es  an's  Náhen  ging,  um  dann  zur  Reposition  der  Einge- 
weide  und  Bauchnaht  wieder  aufgenomraen  zu  werden.  Es  gelingt 
auf  diese  Weise,  mit  sehr  ^eringen  Mengen  des  Narkoticums  aus- 
zukommen.  Eine  áhnliche  Methodik  empfehlen  v.  Mikulicz  und 
Kausch  u.  A. 

Die  Vorbereitungen  zur  Operation  sind  im  Laufe  der 
Zeit  nicht  wesentlich  geándert  worden.  Einen  Tag  vor  der  Ope- 
ration erhált  der  Patient  ein  warmes  Vollbad.  Unnoittelbar  vor 
der  Operation  erfolgt  im  Bett  die  Desinfection  des  Operations- 
terrains.  Dieselbe  besteht  in  Rasiren,  in  mehrfacher,  grúndlicher 
Waschung  mit  Seifenspiritus,  in  Abreiben  mit  Spiritus  und  Sublimar. 
Auf  dem  Operationstisch  erfolgt  nur  eine  kurze  Desinfection  mittelst 
Spiritus  und  Sublimat. 

Die  Patienten  müssen  in  jeder  Jahreszeit  zum  und  vom  Ope- 
rationsgebáude  durch's  Freie  gefahren  werden.  Der  Transport 
geschieht  im  Bett,  mit  Wármeflaschen  und  wollenen  Untcrdecken, 
über  welche  bei  nasser  Witterung  noch  ein  grosses  wasserdichtes 
Tuch  gebreitet  wird.  Die  unteren  Extremitáten  des  zu  Operirenden 
werden  in  wollene  Decken  eingewickelt,  der  Oberkorper  wird  mit 
einer  ausgedampften  Flanelljacke  bekleidet.  Der  eiserne  Operations- 
tisch ist  unter  dem  Rücken  ^es  Patienten  mit  wollenen  in  sterilc 
Gummitücher  eingeschlagenen  Decken  bekleidet,  so  dass  der  Korper 
niemals  ohne  schützende  HüUe  auf  das  Metall  des  Tisches  zu 
liegen  kommt.  ünter  das  Becken  wird  ein  raetallenes  Bánkchen 
mit  gleicher  Bedeckung  geschoben,  so  dass  der  Korper  des  Patienten 
bei  etwaigen  Spülungen  nicht  ausgedehnt  benetzt  wird.  Anfangs 
wurde  háufig  ein  mit  warmem  Wasser  gefülltes  Wasserkissen  unter 
den  Rücken  des  Patienten  gelegt.  Diese  Lagerung  wurde  wegen 
verschiedener  üebelstánde  aufgegeben.  Sie  gewáhrt  keinc  grosse 
Festigkeit;  der  Korper  des  Patienten  schwankt  leicht  hin  und  her. 
War  das  Wasser  zudera  nur  warm,  so  hielt  es  sich  nicht  genügend  lange 
wáhrend  der  Operation,  war  es  zu  Beginn  „heiss*^,  so  wurden  gelegent- 
lich  trotz  aller  Vorsicht  infolge  wáhrend  der  Operation  eintretender 
Verschiebung  der  schützenden  Tücher  Brandblasen  beobachtet. 

Jedenfalls  wird  aber  stets  der  Wármeverlust  der  Patienten 
durch  diegeschilderten  Maassnahmen  sorgsam  bekámpft. 

Ais  ein  üebelstand  ist  es  zu  bezeichnen,  dass  die  Patienten 
in    das  Operationshaus    und    zurück    in  ihren  Krankensaal  durch's 
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Freie  gefahren  werden  müssen.  Dies  geschieht  unter  den  gc- 
schilderten  Schutzmaassregeln.  Bei  starkeren  Differenzen  zwischen  der 
Temperatur  im  Operationssaal  und  im  Freien  werden  die  Patienten 
aach  der  Operation  erst  in  ein  Wartezimmer  gebracht,  und  nach 
einiger  Zeit  durch's  Freie  gefahren.  Trotz  alledcm  wird  die 
Nothwendigkeit  des  Transportes  durch's  Freie  bei  Jedem  Wetter 
ais  ein  entschiedener  Missstand  empfunden,  und  ist  ais  eine  6e- 
legenheitsursache  für  Lungencomplicationen  zu  bezeichnen. 

Der  Durchnássung  wáhrend  der  Operation  wird  nach  Moglichkeit 
dadurch  vorgebeugt,  dass  bei  nothwendigen  Durchspülungen  die 
warme  Spülflüssigkeit  in  ein  unter  dem  Rücken  des  Patienten  auf- 
gestelltes  Becken  und  yon  dort  direct  durch  die  Rinne  des  Ope- 
rationstisches  ablaufen  kann,  ohne  die  Umhüllungen  des  Patienten 
zu  berühren. 

Zu  Spülurigen  der  Bauchhohle  wird  stets  steriles  warmes 
Wasser  von  45  ^C.  und  darüber  vorwendet.  In  den  ersten 
Jahren  wurde  trockene  Gaze  zum  Abstopfen  der  Bauchhohle  be- 
nutzt;  seit  einiger  Zeit  werden  jedoch  in  Salzwasser  ausgekochte, 
nocb  warme,  feuchte  Gazetücher  gebraucht.  Ist  eine  Eventrirung 
noihwendig,  so  werden  heisse,  feuchte  Tücher  auf  die  Eíngeweide 
gelegt  und  durch  ofteres  Aufgiessen  warmer  Salzlósung  íeucht  er- 
halten. 

Nach  schweren  und  langdauernden  Operationen  werden  Kocli- 
salzinfusionen  und  Analéptica  gegeben.  Dio  Nahrung  wird  schluck- 
weise  gereicht.  Auch  nach  Alagenoperationen  wird  diese  Forra  der 
Emáhrung  sofort  nach  Beendigung  der  Operation  eingeleitet.  Be- 
engende  Verbánde  werden  sorgsam  vermieden.  Leibbandagen  oder 
Gazebinden  dürfen  den  Leib  nicht  zusammenpressen  und  die  Ath- 
mung  behindern.  Dagegen  wird  eine  ^Stützung"  des  Lcibes  von 
vicien  Patienten  nach  der  Operation  angenehm  empfunden,  weil 
sie  unter  Sicherung  durch  einen  circularen  Verband  besser  ab- 
husten  kónnen.  Die  Patienten  werden  zu  Athemübungcn  ermuntert. 
Bei  starken  Schmerzen  erreicht  man  durch  eine  geringe  Menge 
Morphium,  dass  die  Patienten  besser  und  tiefer  athmen.  Háufiger 
Lagewechsel,  kalte  Abreibungen  und  Brustumschláge,  das  sind  die 
Maassnahmen,  die  zur  Vermeidung  von  Lungencomplicationen  an- 
gewendet  werden.  Bei  Patienten,  welche  infolge  der  Narkose  oder 
infoige  von  Peritonealreizung  an  Erbrechen  leiden,    werden  Magen- 
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spülungen  gemacht.  Die  von  Lenhartz  auf  dem  34.  Congress 
der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  aufgestellten  Postúlate  fur 
die  Prophylaxe  der  Lungencomplicationen  worden  also  im  Kranken- 
hause  am  Urban  seit  lange  angewandt.  Sie  sind  wichtige  Unter- 
stützungsmittel  gegen  die  Entstehung  von  Lungenaffectionen.  Ab- 
soluten  Schut»  geben  sie  jedoch  keineswegs,  wie  unsere  Erfah- 
rungen  lehren. 

Es  kommen  bei  Bauchoperationen  sehr  zahlreiehe  Factoren  in 
Betracht,  welche  zur  Erklárung  der  postoperativen  Lungencompli- 
cationen herangezogen  werden  konnen. 

Ira  Folgenden  solí  eine  Zusamraenstellung  der  wesentlichsten 
bisher  in  átiologische  Beziehung  zur  postoperativen  Pneumonie 
gebrachten  Momente  und  eine  Prüfung  auf  die  Moglichkeit  ihres 
Vorkommens  hin  im  Hinblick  auf  die  im  Krankenhaus  am  Urban 
gemachten  Erfahrungen  versucht  werden. 

Wir  konnen  die  bisher  von  anderen  Autoren  geltend  ge- 
machten átiologischen  Factoren  trennen  in  solche  individueller 
Natur,  weiter  in  solche,  die  auf  áusseren  Einflüssen 
beruhen,  ferner  in  solche,  die  auf  Vorkommnisse  bei  der 
Narkose  zu  beziehen  sind  und  endlich  in  postoperativ  in  die 
Erscheinung  tretende  Einflüsse,  und  zwar  mechanische  und 
infectiose. 

Es  ist  ohne  weiteres  verstándlich,  dass  Individúen,  die  bereits 
vor  der  Laparotomie  von  Schleimhautkatarrhen  ihrer  Respi- 
rationsorgane  ergriffen  sind,  leicht  eine  Verschlimmerung  ihrer 
Lungenerkrankung  erleiden  werden.  Zur  Erklárung  dieser  an  sich 
begreiflichen  Thatsache  braucht  nur  an  die  nach  der  Operation 
nothwendige  ruhige  Bettlage  gedacht  zu  werden,  welche  eine  regel- 
raássige  Expectoration  erschwert  und  zu  Secretstauungen  in  den 
Bronchien  und  damit  zur  Ausbildung  bronchopneumonischer  Herde 
führt.  Auf  eine  andere  Moglichkeit  ist  ebenfalls  hingewiesen  worden. 
Es  kann  námlich  bei  Leuten,  die  schon  vor  der  Narkose  an  Bron- 
chitis  leiden,  zu  einer  Autoinfection  auf  dem  Bronchialwege 
kommen.  Da  in  der  Narkose  die  Expectoration  fehlt,  wird  der 
infectiose  Stoff  in  die  feinen  Bronchien  anderer  Lungentheile  aspi- 
rirt.  So  hatten  von  200  Fallen  Kelling's  13  vor  der  Operation 
Bronchitis.  Von  diesen  13  Bronchitiden  complicirten  sich  10  nach 
der  Operation  zu  Aspirationspneumonien,    von  denen  3  zu  Grande 
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gÍDgen.  Zu  einem  áhnlichen  Resáltate  gelangte  schon  vorher  Henle. 
Er  stellte  an  1600  Laparotomirten  vorher  205  mal  Emphysem 
oder  Bronchitis  fest.  Von  diesen  erkrankten  an  Pneumonien  «34, 
es  starben  17  =  8,3  pGt.,  wáhrend  von  den  Laparotomirten  mit 
vorher  gesunden  Respirationsorganen  nur  3  pCt.  den  Tod  erlitten. 
Auch  Gzerny  hebt  hervor,  dass  das  háufige  Vorkomroen  von 
alten  Residuen  von  Bronchitis,  Emphysem  und  anderen  Compli- 
cationen  bei  der  Entstebung  der  postoperativen  Pneumonie  eine 
wesentliche  Rolle  spiele. 

Für  unser  Material  kann  ich  über  leichtere  práexistirende 
Lungenerkrankungen  keine  sicheren  Zahlen  geben,  weil  in  den 
alteren  Krankengeschichten  nur  schwerere  Lungenveráuderungen 
vor  der  Operation  notirt  sind,  nicht  immer  dagegen  die  hier  in's 
Gewicht  fallenden  leichten  Eatarrhe.  Erst  in  den  letzten  Jahren 
sind  hierüber  stets  Angaben  vor  dem  operativen  Eingriff  notirt. 

Für  die  croupdse  Pneumonie  lásst  sich  feststellen,  dass  hier 
in  2  Fallen  mit  todtlichem  Ausgang  schon  vor  der  Narkose  deut- 
liche  Lungenveránderungen  vorhanden  waren  (siehe  Krankenge- 
schichten). Es  stebt  ausser  Zweifel,  dass  Leute  mit  Lungenver- 
ánderungen zu  postoperativen  Lungenaffectionen  besonders  dispo- 
nirt  sind. 

Der  Weiteren  kommen  in  átiologischer  flinsicht  áussere  Ein- 
flüsse  in  Betracht.  Von  verschiedenen  Seiten  wird  die  Abkühlung 
einerseits  des  ganzen  Eorpers  vor  und  nach  der  Operation,  anderer- 
seits  des  Perítoneums  bei  den  Operationen  selbst,  besonders  in  der 
Regio  epi-  und  mesogastríca,  für  die  Entstehung  der  postoperativen 
Pneumonien  mit  verantwortlich  gemacht. 

Es  ist  experimenten  von  Holscher^)  und  anderen  festgestellt, 
dass  die  Narkose  an  sich  schon  eine  Herabsetzung  der  Eorper- 
temperatur  bewirkt.  Ais  ürsache  geben  die  Autoren  den  Blut- 
verlust  bei  der  Operation,  die  Abnahme  des  Blutdrucks  mit  Her- 
absetzung der  Oxydationsvorgánge  an.  Holscher  fand  bei  den 
Patienten  je  nach  der  Dauer  der  Narkose,  der  Anfangstemperatur 
und  dem  Eráftezustand  derselben  eine  Abnahme  der  Korperwárme 
von  0,1 — 3,0  ®  C.  Nach  Müller^)  reagiren  narkotisirte  Thiere  be- 


1)  Archiv  f.  klitt.  Chirurgie.   Bd.  57.    S.  175. 

2)  Müller,  Anasthetica.   Berlín  1898. 
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deutend  leichter  auf  die  áussere  Temperatur  ais  nicht  narkotisirte. 
Remyi)  beschreibt  einen  Fall  von  plotzlichem  Tod  bei  einem 
Greis,  den  er  d©r  starken  Abkühlung  zur  Last  legt.  Henle  sah 
einige  Pneumonien  im  Anschlass  an  kalte  Ausspülungen  geráumi- 
ger  Echinococcushohlen.  Za  diesen  Beobachtangen  kommt  die 
Thatsache,  dass  es  gelungen  ist,  bei  Kaninchen,  die  durchnásst, 
dann  in  Zuglaft  gebracht  und  átherisirt  wurden,  Lungenveránde- 
rungen  zu  erzeugen.  Man  fand  starke  Hyperámie,  Blutungen  in  die 
Alveolen,  Quellung  und  Ablosung  von  Alveolarepithelien. 

Es  gehort  zu  den  allgemeinen  Vorbereitungen  für  eine  Lapa- 
rotomie,  die  Patienten  vor  Abkühlung  und  Durchnássung  bei  und 
nach  der  Operation  zu  schützen.  Die  im  Erankenhaus  am  Urban 
dazu  angcwandten  Verfahren  sind  oben  (Seite  354 — 355)  im  Zu- 
saramenhang  geschildert. 

Was  die  Abkühlung  des  Peritoneums  betrifft,  so  wird  auch 
sie  nur  selten  eine  Lungenaffection  auslpsen.  Für  diese  Annahme 
spricht  der  háufige  Sitz  der  Pneumonie  gerade  im  rechten  Unter- 
lappen,  auf  dessen  Seite  das  Peritoneum  gerade  durch  die  Leber 
besonders  vor  Abkühlung  geschützt  ist.  Würde  das  Bauchfell  auf 
die  Abkühlung  bei  der  Operation  so  lebhaft  reagiren,  wie  das  von 
manchen  Autoren  angcnomraen  wird,  so  müsste,  da  doch  in  der 
linken  Hálfte  der  Regio  epi-  und  mesogastrica,  besonders  bei 
Magenoperationen,  das  Bauchfell  nicht  annáhernd  solchen  Wárme- 
schatz  hat  wie  rechts,  die  Lungenentzündung  háufiger  den  linken 
ünterlappen  befallen. 

Es  kann  somit  die  Abkühlung  vor  und  wáhrend  der  Operation 
vielleicht  in  seltenen  Fallen  (kalte  Ausspülungen  von  Hohlen,  siehc 
Henle)  zu  einer  postoperativen  Lungenaffection  führen  oder  ais  zu 
ihr  prádisponirender  Factor  gelten;  für  ein  besonders  átiologisch 
in  Betracht  kommendes  Moment  glaube  ich  es  jedoch  nicht  halten 
zu  dürfen. 

Was  die  Narkose  anbelangt,  so  lauten  die  Erfahrungen  ver- 
schiedener  Autoren  ungemein  verschieden  (siehe  v.  Mikulicz,  Die 
Methoden  der  Schmerzbetáubung  und  ihre  gegenseitige  Abgren- 
zung,  V.  Langenbeck's  Archiv  Bd.  64,  S.  757).  Wáhrend  Ein- 
zelne  (Kronlcin,    v.  Bruns  u.  A.)   stets  Aether   verwenden   und 


*)  Reray,  Hildebrand's  Jahresbericht.    1897. 
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keinen  Nachthoil  davon  fiir  die  Lunge  entstehen  sahen,  sind  andero 
Chirurgen  (Kümmell,  Konig,  Riedel  u.  A.)  der  Meinung,  dass 
der  Aether  leicht  zu  Reizung  der  Laftwege  und  folgendcr  Lungen- 
rrkrankung  führen  kann.  Dieser  Ansícht  müssen  auch  wir  uns 
nach  den  Erfahrangen  von  Korte  anschliessen.  Aber  auch  bei 
alleiniger  Anwenduug  der  Localanásthesie  sind  Pneumonien  be- 
obachtet  (Schmidt^).  Das  beweist  wohl  am  besten,  dass  das 
Narkoticum  allein  nicht  zur  Erklárung  der  Pneuraonie  ausreicht. 
So  berichtet  Gottstcin^)  aus  der  Breslauer  Klinik,  dass  er  bei 
114  Bauchoperationen  unter  localer  Anásthesie  27  mal  Lungen- 
erkrankungen  beobachtet  habe.  Henle  findet  auf  100  chlorofor- 
rairte  Magenresectionen  20  pCt.,  auf  100  infiltrirte  Magenresectionen 
25  pCt.  Pneumonien.  AUerdings  ist  nach  Henle  die  Mortalitát 
nach  allgemeiner  Narkose  grósser  ais  nach  localer  Anásthesie,  in- 
dem  bei  crsterer  40  pCt.  der  postoperativen  Lungenaffectionen 
todtlich  endeten,  wáhrend  bei  letzteren  nur  25  pCt.  der  Falle  zum 
Tode  führten.  Schultze,^)  der  über  5724  Narkosen  aus  dem 
Presbyterian  Hospital  berichtet,  íand  nach  Anwendung  von  Aether 
17  mal  Pneumonie,  nach  Anwendung  von  Chloroform  8  mal,  end- 
lich  nach  Gebrauch  von  Chloroform  und  Aether  zusammen  2  mal 
Lungenentzündung.  Pür  Aether  (4914  Narkosen)  ergiebt  dies 
0,35  pCt.  Morbiditát  und  0,19  pCt.  Mortalitát,  für  Chloroform 
(689  Narkosen)  1,17  pCt.  Morbiditát  nnd  1,02  pCt.  Mortalitát, 
für  Chloroformáther  endlich  1,71  pCt.  Morbiditát  und  1,71  pGt. 
Mortalitát. 

Wichtiger  ais  die  Art  des  anzuwendenden  Narkoticums  ist  das 
Jn  tiefer  Narkose  eintretende  Erloschen  der  Reflexe.  Durch  die 
Láhmung  des  Gaumensegels,  des  Zungengrundes  und  des  Eehl- 
deckels  kann  der  wáhrend  der  Narkose  abgesonderte  Speichel- 
und  Mundschleim  in  die  Trachea  und  die  Bronchien  fliessen  und 
zu  einer  Autoinfection  führen.  Schon  Traube*)  hat  nachgewiesen, 
dass  gewohnlicher,  in  die  tieferen  Luftwege  herabfliessender  Mund- 
schleim entziindungserregend  auf  das  Lungenparenchym  wirkt  (siehc 


1)  Schmidt,  Münchener  med.  Wochenschr.    1901.    No.  30. 

2)  Gottstein,  a)  Chirurgen -Congress  1898.     b)  Archiv  f.  klin.  Chirurgie. 
Bd.  LVII. 

*)  Schultze,  Med.  and  surg.  reporte  of  the  Presbyterian  Hospital  in  the 
city  of  New- York.    Januar  1898. 

*)  Traube,  Gesammelte  Beitr.  zur  Pathol.  und  Physiol.   Bd,  I  u.  ff. 
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bei  A.  Fránkel,  spec.  Pathologie  and  Therapie  der  Luogenkrank- 
heiten).  Traube  fand,  dass  die  nach  doppelseitiger  Vagusdurch- 
schneidung  bei  Thieren  entstehenden  Lungenvcránderungen  nichts 
weiter  ais  solche  durch  Mundschleim  erzeagte  fironchopoeumonien 
sínd.  Nauwerk^)  fand  in  dem  abgestrichenen  Lungensaft  eines 
zur  Section  gelangten  Falles  ausschliesslich  Streptokokken.  Er  be- 
trachtet  die  Bronchopneumonie,  wie  schón  vorher  hervorgehoben, 
ais  eine  Art  Autoinfection,  deren  Quelle  die  Bakterien  der  Mnnd- 
hohle  sind.  Seine  Ausführungen  werden  durch  Experimente  flol- 
scher's')  und  Lindemann's^)  bestatigt.  Ersterer  fand  den  mit 
Garmin  gefárbten  Mundinhalt  nach  einstündiger  Aethernarkose  in 
der  Trachea  und  den  Bronchien.  Letzterer  sah  bei  Thieren  niemals 
entzündliche  Lungenaffectionen  nach  der  Aethernarkose  auftreten, 
i^ofern  nur  durch  entsprechende  Lagerung  des  Eopfes  für  leichten 
Abfluss  des  reichlich  abgesonderten  Speichels  und  Schleimes  ge- 
sorgt  wurde.  Diese  Beobachtungen  stellen  die  Thatsache  ganz 
ausser  Zweifel,  dass  die  Aspiration  zu  der  Entstehung  von  Lungen- 
entzündungen  in  ursáchlichem  Zusammenhang  steht.  Es  fragt  sich, 
ob  diese  Veránderungen  stets  nur  lobular  auftreten  oder  ob  nicht 
auch  auf  diese  Weise  lobuláre  Lungenentzündungen  entstehen 
konnen.  A.  Fránkel*)  u.  A.  stellten  durch  Impfversuche  fest, 
dass  der  Pneumococcus,  der  specifische  Erreger  der  crouposen 
Pneumonie,  nicht  bloss  im  pneumonischen  Sputum,  sondern  auch 
in  dem  Mundhohlensecret  vieler  ganz  gesunder  Menschen  vor- 
kommt.  Dürck^)  fand  in  normal  befundenen  Menschenlungen  wie 
auch  in  den  Lungen  frisch  getódteter  Thiere  fast  ausnahmslos 
Bakterien  sehr  verschiedener  Art,  unter  ihnen  auch  pathogene 
Arten,  wie  z.  B.  den  Pneumococcus.  Diese  Befunde  legen  die 
Moglichkeit  nahe,  dass  durch  Aspiration  wáhrend  der  Narkose  ge- 
legentlich  auch  eine  echte  lobáre  Pneumonie  entstehen  kann.  Bei 
der  Seltenheit  der  yon  den  meisten  Autoren  festgestellten  post* 
operativen  crouposen  Pneumonien  kónnte  darán  gedacht  werden, 
dass  die  Aspiration  in  der  Narkose  einzig  und  allein  die  Lungen- 
entzündung  bedingt  (Lenhartz).    Es  würde  also  die  Autoinfection 

1)  Nauwerk,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1895.   No.  8.   S.  121. 

2)  Holscher,  Inaugural-Dissertation.    Berlin  1898. 

^)  Lindemann,  Jalirbücher  f.  Chirurgie.   Hildebrane.    1898. 

*)  A.  Fránkel,  Zeitschr.  f.  klin.  Med.   Bd.  X.    S.  455ff. 

*)  Dürck,  Deutsches  Archiv  f.  klin.  Med.   Bd.  LVIII.   S.  368ff. 
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wáhrend  der  Reflexheramung  zur  Pneuraonie  führen.  Nun  ist  aber 
meist  die  Virulenz  des  Pneumococcus  nicht  so  gross,  dass  er  beim 
Hineingelangen  in  die  Luftwege  ohne  weiteres  die  natürlichen 
Schutzvomchtungen  des  Korpers  durchbricht  (A.  Fránkel).  In 
der  Mehrzahl  der  Falle  beruht  die  Entstehung  der  Pneumonie  neben 
der  Gegenwart  des  Erregers  auf  einer  herabgesetzten  Widerstands- 
fáhigkeit  des  befallenen  Organismus  selbst.  Ausser  dem  Pneumo- 
coccus konnen  natürlich  auch  andero  Eeime  aus  den  oberen  Luft- 
wegen  in  die  kleinsten  Bronchien  und  Lungenalveolen  gelangen 
und  dort  zu  lobáren  Entzündungen  Veranlassung  geben. 

Es  sind  nun  nach  der  Operation  genug  Momente  vorhanden, 
die  den  Korper  für  den  Ausbruch  der  Infection  geeignet  machen, 
die  so  zu  sagen  die  Gelegenheitsursache  für  den  Ausbruch  der 
Pneumonie  abgeben.  Das  ist  besonders  die  Behinderung  der  Lungen- 
lüftung  und  Expectoration  in  Folge  von  Wundschraerzen  in  den 
ersten  2 — 3  Tagen  nach  der  Operation. 

Die  Bauchmuskeln  sind  ja  für  die  Athmung  áusserst  wichtig. 
Die  im  oberen  Theil  der  Linea  alba,  zwischen  den  Rippenbogen 
gelegene  Fascienverbindung  ist  wesentlich  für  die  In-  und  Ex- 
spiration.  Man  kann  bei  jedem  Bauchschnitt  an  dieser  Stelle 
bcobachten,  wie  stark  diese  Fascie  bei  pressender  Athmung  be- 
sonders zur  Anspannung  kommt,  so  dass  sie  formlich  krachend 
unter  dem  Messer  auseinanderweicht.  Nach  der  Operation  ist  die 
durch  Náhte  vereinigte  Wunde  stets  wáhrend  der  ersten  Tage 
schraerzhaft.  Die  Patienten  vermeiden  es  instinctiv,  die  genáhte 
Stelle  stárker  in  Anspruch  zu  nehmen.  Sie  hüten  sich  sowohl 
vor  tiefer  Einathmung,  bei  der  die  Stelle  durch  das  Auseinander- 
weichen  der  unteren  Thoraxoffnung  passiv  gcdehnt  wird,  wie  auch 
vor  energischer  Ausathmung,  bei  der  die  Bauchmuskeln  durch  ihre 
Contractur  die  untere  Thoraxapertur  verengern  und  dabei  an  der 
frisch  genáhten  Wunde  zerren.  Es  entsteht  aus  der  mangelhaften 
Athinung  eine  ungenügende  Lungenlüftung,  besonders  in  den 
unteren  Lungentheilen,  und  diese  begünstigt  ohne  Zweifel  das  Ent- 
stehen  von  Entzündungen,  da  der  abgesonderte  Bronchialschleim 
nicht  herausbefordert  wird.  Nach  Ansicht  von  Korte  ist  hierin 
die  wesentlichste  Ursache  für  das  Eintreten  der  post- 
operativen  Pneumonie  zu  erblicken,  weniger  in  der  gleichfalls 
angenommenen  Betheiligung   des  Zwerchfells.    Dieses   wird  ja  bei 

ArehiT  fBr  Uin.  Cbinirgie.    Bd.  78.  Heft  2.  24 
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den  Operationen  direct  garnicht  geschádigt.  Infolge  von  EingrifiFen, 
die  das  Diaphragma  verletzen,  wie  transpleurale  Incisión  sub- 
phrenischer  Abscesse,  oder  von  Echinokokken  und  Eitcrherden  in 
der  Leberkuppe,  beobachtet  man  diese  Atherabeschwerden  in  der 
Regel  nicht. 

Die  Magenoperationen  ergeben  bei  uns  viel  háufiger  das  Ent- 
stehen  postopera  ti  ver  Pneumonien  ais  die  Gallen  blasen-  und  Leber- 
opcrationen,  obwohl  Ictztere  docb  auch  bei  den  Manipulationen  an 
der  Leberpforte  und  dem  Choledochus  bis  an  das  Zwercbfell  vor- 
dringen.  Nach  242  Magenoperationen  kamen  28  Pneumonien  = 
11,6  pCt.  vor,  nach  461  Gallenblasenoperationen  nur  13  Lungen- 
entzündungen  =  2,8  pCt.  Kórte  ist  geneigt,  die  ausgiebige 
Spaltung  der  Fascienverbindung  in  der  Mittellinie  des 
Epigastriums  für  wichtiger  zur  Erklárung  der  Lungen- 
erkrankungen  zu  halten,  ais  die  angebliche  Beeintrách- 
tigung  des  Zwerchfells.  Nach  Czerny  tragen  die  Schmerzen 
nach  Operationen  nahe  dem  Zwerchfell  dazu  bei,  dass  die  auf  die 
abdominale  Athmung  besonders  angewiesenen  Mánner  háufiger  er- 
kranken  ais  die  costal  athmenden  Weiber.  Kommt  zu  dieser 
Schmerzhaftigkeit  der  Athmung  und  Expectoration  noch  Meteoris- 
mus,  durch  den  das  Diaphragma  in  die  Hohe  gedrángt  wird,  so 
sind  die  Bedingungen  für  eine  Secretstauung  in  den  Bronchien 
und  damit  für  eine  Herabsetzung  der  Widerstandsfáhigkeit  des 
Respirationsapparates  vollauf  gegeben. 

Oft  wird  endiich  durch  die  nach  der  Operation  einsetzende 
Herzschwáche  und  ungenügende  Blutcirculation  der  Infection 
der  Weg  für  den  Ausbruch  der  Pneumonie  geebnet.  Daher  sieht 
man  besonders  altere  individúen  mit  abgenutzten  Circulations- 
organen  oder  sehr  kachcktische  Leute  an  Pneumonie  erkranken 
und  zu  Grunde  gehen. 

Von  242  Magenoperationen  mit  28  Pneumonien  betrafen 
132  Falle  Magencarcinome;  diese  sind  an  den  Pneumonien  mit 
17  Fallen  (4  croupose  Pneumonien,  10  Bronchopneumonien,  drei 
hypostatische  Pneumonien)  betheiligt  =  12,12  pCt.  Morbiditát. 
Unter  110  Operirten  wegen  gutartiger  Magenaffectionen  ereigneten 
sich  in  11  Fallen  Lungenerkrankungen,  also  in  10  pCt.  Dieser 
ünterschied  ist  so  gering,  dass  er  bei  unseren  Zahlen  kaum  in's 
Gewicht  fállt,  durch  Zufálligkeiten  bedingt  sein  kann.  Die  Patienten, 
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welche  wegen  gutartiger  Magenaffectionen  (ülcus,  Pylorusstenose, 
Perforation  u.  A.)  zur  Operation  kamen,  befanden  sich  übrígens 
háufig  in  einem  sehr  elenden  Zustande,  da  diese  Patienten  oft  bis 
zura  Aeussersten  warten,  ehe  sie  sich  zur  Operation  entschliessen. 
Wenn  auch  bei  ihnen  die  Resorption  der  Zerfallsproducte  der  Car- 
cinome  fortfállt,  so  hat  die  Ernáhrung  der  Korpergewebe  doch  oft 
durch  die  mangelhafte  Resorption  der  Nahrung  und  geringe 
Nahrangsaufnahme  überhaupt  bereits  schwer  gelitten. 

Es  bleibt  noch  zu  besprechen  übrig,  warum  vorzüglich  der 
rechte  untere  Lungenlappen  von  der  Infection  betroflfen  wird. 
Das  wird  am  leichtesten  durch  die  Annahme  der  Aspiration 
erklári.  Der  rechte  Bronchialbauro  ist  weiter  ais  der  linke.  Es 
fliesst  deshalb  das  aspirirte  Secret  leichter  in  die  rechten  Bron- 
chien. 

Ais  weiteres  Moment  für  die  Entstehung  der  postoperativen 
Pneumonien,  das  von  einzelnen  Autoren,  wie  Kelling,  besonders 
in  den  Vordergrund  geruckt  wird,  gilt  die  Infection  von  den  Hánden 
des  Operateurs  oder  vom  Opcrationsterrain  aus. 

Wir  wissen  jetzt  durch  die  gründlichen  üntersuchungen  rait 
den  neuesten  Methoden  (Haegler,  Sarvey  u.  A.),  dass  wir  in 
der  Regel  nicht  vollkommen  steril  operiren  konnen.  Die  Finger 
des  Operateurs  und  der  Assistenten  sind  bei  einer  Jánger  dauern- 
den  Operation  nicht  sicher  keimfrei;  es  entsteht  immer  die  Mog- 
lichkeit,  dass  aus  den  tiefen  Hautschichten  Keime  auf  die  Ober- 
fláche  der  Haut  gelangen,  selbst  wenn  die  Hautoberfláche  beim 
Beginn  der  Operation  steril  war.  Bei  Magen-,  Darm-,  Gallen- 
biasen-  und  áhnlichen  Operationen  kommt  noch  die  Móglichkeit 
hinzu,  dass  Keime  aus  dem  eroffneten  Eingeweide  an  die  Finger 
und  Instrumente  gerathen.  Gummihandschuhe  schützen  sicher,  so 
lange  sie  intact  sind;  der  kleinste  Nahtstich,  der  so  leicht  vor- 
kommt,  kann  auch  diesen  Schutz  illusorisch  machen.  Durch 
raancherlei  kleine  technische  Hilfsmittel,  wie  Anfassen  der  Organe 
nur  mit  Gazetupfem,  Vermeidung  des  Austupfens  rait  blossen 
Fingern,  háufiges  Abspülen  der  Hand,  erst  rait  antiseptischen 
Losungen,  dann  mit  sterilem  Wasser,  konnen  wir  die  Infections- 
ííefahr  verringern,  ganz  auszuschalten  vermogen  wir  sie  nicht.  Es 
bleibt  ferner  die  Móglichkeit,  dass  aus  der  Luft  des  Operations- 
saales,    zumal   bei  grosser  Corona,    Keime  in  die  eroffnete  Bauch- 

24  ♦ 
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hohle  fallen.  Diese  Art  der  Infection  konnen  wir  durch  Gaze- 
schütz  verringern.  Auf  die  Geíahr,  welche  durch  Tropfenverstáubung 
beim  Sprechen  wáhrend  der  Operation  entsteht,  ist  kürzlich  noch 
hingewiesen  worden  [v.  Mikulicz^),  Mendes  de  Leon^)]. 

Sicherüch  ist  vieles  Sprechen  über  der  oflFenen  Bauchhohle 
streng  zu  vermoiden,  oder  ein  Gazeschleier  anzuwenden. 

Wenn  wir  nun  auch  alie  Vorsichtsmaassregeln  nach  Moglich- 
keit  anwenden  —  ^steril**  im  Sinne  der  Bakteriologen 
konnen  wir  bei  Bauchoperationen,  zumal  mit  Eroffnung  von 
Eingeweiden,  nicht  operiren.   Darüber  raüssen  wir  uns  klar  sein. 

Die  Erfahrung  und  das  Experiment  (NoetzeP)  u.  A.)  haben 
nun  aber  gelehrt,  dass  das  Bauchfell  eine  gewisse  Menge  von 
Eeimen  unschádiich  zu  machen  im  Stande  ist,  und  zwar  in  viel 
hoherem  Grade  ais  andere  Organe  (z.  B.  Pleura,  Gelenksyno\ialis, 
Fettgewebe  der  Bauchwand  u.  A.).  Dieser  baktericiden  Kraft  des 
Peritoneums  und  seiner  Fáhigkeit,  schnell  zu  verkleben,  verdanken 
wir  es,  dass  wir  mit  ziemlich  grosser  Sicherheit  in  der  Bauchhohle 
operiren  konnen. 

Primare  Infection  des  Bauchfells  bei  der  Operation  gehort  bei 
den  meisten  Chirurgen  zu  den  grossen  Seltenheiten.  Viel  eher 
kommt  secundar  durch  ungenügende  Naht  oder  Durchschneiden 
von  Fáden  u.  a.  eine  Infection  zu  Stande. 

Es  ist  nun  die  Frage,  ob  ein  Hineingelangen  von  Keimen, 
welche  das  Bauchfell  glatt  überwindet,  ohne  dass  eine  Infection 
der  serosen  Hohle  zu  Stande  kommt,  doch  noch  hinreichen  kann, 
um  eine  infectiose  Lungenentzündung  im  Sinne  Kellings  zu  ver- 
ursachen  ? 

Die  Infection  der  Lunge  konnte  zu  Stande  kommen,  1.  durch 
Venenthromben,  die  vom  Operationsgebiet  aus  inficirt  sind  und  in 
den  Lungenkreislauf  geraten,  2.  durch  Resorption  von  Keiraen  in 
die  Lymphwege  des  Peritoneums. 

ad  1.  Die  embolisch-metastatische  Entzündung  i.st 
nach  einigen  Autoren,  wie  Gussenbauer,  Pietrzikowski*)  u.  A., 


1)  Y.  Mikulicz,    a)  Centralbl.  f.  Chir.    1897.    No.  26.     b)  Archiv  f.  kiin. 
Chir.   Bd.  57.    Heft  2. 

2)  Mendes  de  León,  Archiv  f.  klin.  Chir.    1904.    Bd.  72. 

8)  Noetzel,  Verhandl.  der  Deutschen  Gesellsch.  f.  Chir.   XXVII.  Congr.  — 
Archiv  í.  klin.  Chir.   Bd.  LX.    H.  1. 

•»)  Pietrzikowski,  Zeitschr.  f.  Heilk.    Bd.  X.   Heft  4. 
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auífallend  háufig  nach  Losung  eingeklemmter  Brüche,  sei  es  durch 
Taxis  oder  durch  Herniotomie.  Nach  unseren  Beobachtungen  sind 
Embolien,  Infarcte  und  lobuláre  Herderkrankungen  bei  Hernien  nicht 
gerade  háufig.  Von  den  unter  3909  Operationen  vorgekommenen 
Lungencomplicationen  kommen  auf  die  Hernien,  Ireie  wie  incarcerirte, 
nur  2  Embolien,  3  Lungeninfarcte,  23  lobuláre  und  eine  lobáre 
Pneumonie,  im  Ganzen  29  =  3,4  pCt.  Lungencomplicationen.  Es 
worden  im  Ganzen  864  Hernien  operativ  behandelt.  Auf  316  freie 
Hernien  entfallen  2  Lungeninfarcte,  auf  445  incarcerirte  Hernien 
kommen  1  Lungeninfarct,  1  Lungenembolie,  1  Lungenabscess,  auf  103 
gangránóse  Hernien  fállt  eine  Lungenembolie  und  ein  Lungenabscess. 

üra  zu  einer  Klárung  der  Frage  zu  gelangen,  ob  durch 
hámatogene  Infection  (Ligaturthrorabose)  postoperative  Pneu- 
monien  entstehen  konnen,  ist  die  von  Konig  sen.  und  Henke 
auf  dem  letzten  Chirurgencongresse  aufgestellte  Forderung  nach 
Bakterienuntersuchungen  zu  beachten.  So  langc  diese  ausstehen, 
und  nicht  festgestellt  ist,  dass  die  Bakterien  aus  dem  Operations- 
gebiet  identisch  mit  denen  aus  dem  pneumonischen  Bezirk  sind, 
so  lange  wird  man  die  hámatogene  Infection  für  unbewiesen  und 
unsicher  halten  müssen. 

ad  2.  Wie  verhált  sich  nun  mit  der  neuerdings  von  Kelling 
vertretenen,  fruher  schon  besonders  von  v.  Mikulicz  in  Erwágung 
gezogenen  Infection  auf  dem  Lymphwege,  der  in  der  Continuitát 
fortschreitenden  Entzündung? 

Nach  V.  Mikulicz  ist  für  Pneumonie  besonders  fórderlich  das 
Zurückbleiben  von  Infectionskeimen  in  der  Náhe  der  Zwerchfells- 
kuppe,  von  wo  aus  die  Lungen  auf  dem  Wege  der  Lymphbahnen 
direct  inficirt  werden  (subdiaphragmatischer  Infectionsherd).  Nach 
Küttner^)  sind  beide  Zwerchfellsfláchen,  sowohl  die  obere,  wie 
die  untere,  ausserordentlich  reich  an  Lymphbahnen.  Ara  Zwerch- 
fellperitoneum  liegen  sie  sogar  in  raehreren  dichten  Geflechten 
übereinander.  Jede  Diaphragmahálfte  ist  ein  geschlossenes  Lymph- 
gebiet,  da  die  eigentlichen  Netzwerke  nicht  von  einer  auf  die  andere 
Seite  übergehen. 

Nach  Kelling  gehen  von  der  Leber  Lymphgefásse  durch  die 
Aufhángebánder    direct   unter    die    Pleura    diaphragmatica.     Vom 

O  Küttner,  Beitráge  z.  klin.  Chir.    Bd.  40.    Heft  1. 
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Zwerchfell  führt  ein  Lymphweg  nach  den  Lymphdrüsen  des  Medi- 
astinuras.  Nach  Tietze^)  zieht  zu  beiden  Seiten  des  Sternurns  ein 
Lymphgefáss,  das  sich  vom  Zwerchfell  aus  füUt,  nach  einer  hinter 
der  Sterno-Clavicularverbindung  gelegencn  Lymphdrüse.  Kelling 
hált  es  nun  für  nooglich,  dass  auf  diesem  Wege  die  Lunge  rait 
Bakterien  inficirt  werden  kann.  Ein  zweiter  Weg  ist  der.  dass 
ein  Theil  der  Lyraphe  von  der  Bauchhohle  durch  das  Zwerchfell 
hindurch  direct  in  die  Pleurahohle  hinein  abgesaugt  wird.  Es  ist  seit 
Ludwig  und  Schweigger-SeydeP)  bekannt,  dass  bei  intra- 
peritonealen  Endzündungsherden  die  Fortleitung  der  Entzündung  auf 
dem  Wege  der  Lymphbahnen  zu  beiden  Seiten  des  Zwerchfells 
stattfindet.  Je  heftiger  und  ausgebreiteter  z.  B.  eine  Peritonitis  ist, 
un)  so  grosser  wird  die  Wahrscheinlichkeit,  dass  sic  eine  Pleuritis 
nach  sich  zieht.  Diese  bleibt  bei  beschránktem,  einseitigem  Sitz 
der  Peritonitis  meist  auf  dieselbe  Seite  beschránkt,  oder  tritt  wenig- 
stens  hier  zuerst  und  in  stárkerem  Maasse  auf.  Schon  lange  weiss 
man,  dass  bei  Erkrankungen  innerer  Bauchorgane  Pleuritiden,  serose 
oder  eitrige,  vorkoramen.  Senator^)  berichtete  über  4  Falle  von 
chronischem  Magengeschwür  resp.  Leberabscess,  bei  denen  secundar 
Pleuritiden  auftraten.  Tilgcr*)  fand  in  122  Fallón  allgemeiner 
Peritonitis  41  Mal  Pleuritis.  Kelling  versucht  nun  die  Frage, 
wie  aus  dieser  Pleuritis  eine  Pleuropneumonie  oder  Pneumonie 
entstehen  kann,  raechanisch  verstándlich  zu  machen.  Er  hált  die 
Starrheit  des  Lungengewebes  (durch  Stauung,  eventuell  erabolische 
Infarcte)  für  die  Prádisposition  einer  von  der  Pleura  ausgehenden 
Pneumonie.  Die  starre  Lunge  vermag  nicht  unter  alien  ümstánden 
einen  positiven  Druck  in  ihren  Lymphráumen  herzustellen  wie  die 
gesunde  Lunge,  sondern  sie  wird  bei  der  Exspiration  zusammen- 
gepresst  und  bei  der  Inspiration  wieder  unter  negativen  Druck 
gestellt;  sie  muss  auch  von  ihrer  Pleuraseite  aus  Lymphe  an- 
saugen.  Infolge  davon  werden  nach  Kelling  die  entzündungs- 
erregenden  Kokken  mechanisch  in  die  hypostatischen  Lungen  ein- 
gesaugt  und  weitergepresst.  Am  Thierexperiment  zeigt  Kelling 
die  Móglichkeit  seiner  Annahme. 

»)  Tietze,  s.  Kelling's  Referat. 

2)  Ludwig  und  Schweigger-Seydel,  Sitzungsberichte  der  Sachs.  Ges. 
d.  Wissensch.    1866.    S.  724. 

3)  Senator,  Charité-Annalen.    Bd.  IX.    S.  311. 
*)  Tilger,  Virchow's  Archiv.    Bd.  131. 
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Za  dieser  Auffassung  über  die  Entstehung  der  postoperativen 
Pneumonie  ist  nun  Folgendes  zu  bemerken:  Einniai  gehort  nach 
Kelling's  Meinung  zar  Ausbildung  der  Lungenaffection  eine  Infection 
von  der  Baachhohle  aus.  Es  muss  also  eine  intraabdominelle  In- 
fection mit  der  Pneumonie  zusammen fallen  (Henle)  oder  ihr  un- 
mittelbar  vorausgehen.  Henle  beobachtete  von  22  Pneumonien 
nach  Magenresectionen  14  bei  aseptischero,  8  bei  nicht  aseptischera 
Verlauf.  Bei  10  echten  Pneumonien  war  nach  unserer  Beobachtung 
nur  2  Mal  der  Wundverlauf  ais  nicht  aseptisch  zu  bezeichnen. 

Es  ist  also  zum  mindesten  zweifelhaft,  ob  die  Entstehung  der 
Lungenaffectionen  mit  der  Ausbildung  einer  Infection  in  der  Bauch- 
hohle  coincidirt.  V^on  besonderer  Wichtigkeit  ist  aber  die  That- 
sache,  dass  zunáchst  bei  der  Fortleitung  einer  intraabdominellen 
Entzündung  per  coníinuitatem  (durch  die  Lyraphbahnen  und  Sto- 
mata)  eine  Pleuritis  auftritt.  Kein  Autor  hat  aber  bisher  auf  das 
Vorausgehen  einer  Brustfellentzündung  vor  Ausbildung  einer  Pneu- 
monie hingewiesen.  Unser  Material  giebt  ebenso  wenig  einen  An- 
haltspunkt  für  die  von  Kclling  aufgestellte  Behauptung,  dass 
durch  die  Pleura  hindurch  oder  durch  ihre  Vermittlung  die  pneu- 
monische  Erkrankung  entsteht.  Sehen  wir  uns  weiter  die  Falle 
von  pleuritischen  Exsudaten  an,  die  nach  Bauchoperationen  ent- 
standen,  so  hat  in  keinem  Falle  secundar  eine  Lungenaffection  nach- 
gewiesen  werden  konnen.  Entweder  die  Pneumonie  entstand  fijr  sich, 
ohne  pleuritische  Symptome,  ohne  Symptome  einer  intraabdominellen 
Infection,  oder  es  bestand  eine  Pleuritis  ohne  secundare  Pneumonie. 

Aos  diesen  Gründen  ist  die  Entstehung  der  postoperativen 
Pneumonie  auf  dem  Lymphwege  zweifelhaft.  Unsere  Erfahrungen 
sprechen  jedenfalls  nicht  dafür. 

tJm  noch  einmal  auf  die  moglichen  ürsachen  für  die  post- 
operativen Lungencomplicationen  zurückzukommen,  so  entsteht  die 
lobuláre  Pneumonie,  die  háufigste  der  drei  Formen,  meist  durch 
Autoinfection  (Aspiration  bei  der  Narkose).  Ais  wichtigstes  Moment 
für  die  Entstehung  der  Lungenerkrankungen  tritt  die  oben  ge- 
schilderte  Beeintráchtigung  der  Athmung  und  Expectoration  infolge 
des  Schmerzes  in  der  genáhten  Bauchwunde  hinzu.  ünterstützende 
Momento  sind  ferner  Schwáchungen  des  Gesammtorganismus  infolge 
voraufgegangenen  Leidens,  sowie  des  schwáchenden  Einflusses  der 
Operation  an  sich. 
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Die  lobárePneumonie,  die  weit  seltener  beobachtet  wird, 
entsteht  durch  Infection  mit  dem  Pneumococcus;  derselbe  wird 
entweder  mit  dem  Mundschleim  aspirirt,  oder  ist  bereits  in  der 
Lunge  saprophytisch  anzutrefifen-  Die  mannigfachen,  den  Organis- 
mus  bei  und  nach  der  Operation  schwáchenden  Momente  láhmen 
die  Widerstandsfáhigkeit  des  Korpers  und  geben  so  dem  Pneumo- 
coccus die  Móglichkeit,  seine  pathogenen  Eigenschaften  zu  ent- 
falten. 

Hinsichtlich  der  Prophylaxe  sind  die  Autoren  ziemlich  einer 
Meinung.  Nachweisbare  Erkrankungen  des  Respirationsapparates 
sind  moglichst  vor  der  Operation  zur  Heilung  zu  bringen.  Vor 
der  Operation  ist  gründlichste  Reinhaltung  des  Mundes  und 
Rachens  angezeigt.  Bei  Baucboperationen  mit  Betheiligung  des 
Magens  und  Darmkanals  hat  der  Narkose  stets  eine  Mageuspülung 
voranzugehen.  Der  zu  Operirende  solí  nüchtern  in  Narkose  ver- 
setzt  werden.  Wáhrend  derselben  ist  der  Kopf  des  Kranken  mog- 
lichst auf  die  Seite  zu  drehen,  damit  der  sich  bildende  Mund- 
schleim nach  Aussen  abfliessen  kann.  Jegliche  Art  der  Abkühiung 
ist  zu  vermeiden.  Spülungen  der  Bauchhohle  oder  einzeiner  Theile 
derselben  sind  nur  mit  heissem  Wasser  von  45 — 50  °  C.  zulássig. 
Jeder  freiliegende  Tbeil  der  Bauchhohle,  an  dem  nicht  gerade 
operirt  wird,  muss  durch  heisse  Compressen  nach  Moglichkcit  vor 
Wármeverlust  geschützt  sein.  Nach  der  Operation  ist  für  háufigen 
Lagewechsel  zu  sorgen.  Der  Patient  solí  angehalten  werden,  recht 
oft,  und  unter  Nichtachtung  etwaiger  Schmerzen,  tief  Athem  zu 
holen.  Beengende  Verbánde  sind  zu  vermeiden.  Auf  die  Herz- 
thiitigkeit  ist  Bedacht  zu  nehmen.  Der  Patient  solí,  sobald  es  der 
Zustand  seiner  Wunden  gestattet,  aufgesetzt  und  aus  dem  Bett 
gebracht  werden. 

Ohne  Weiteres  müssen  wir  zugestehen,  dass  alie  diese  Maass- 
regeln  bei  sorgfáltigster  Anwendung  uns  eine  Sicherheit  gegen  das 
Entstehen  der  postoperativen  Lungenerkrankungen  zur  Zeit  noch 
nicht  geben. 

Herrn  Gcheimrath  Korte  spreche  ich  für  die  Anregung  zu 
vorstehender  Arbeit  und  gütige  Durchsicht  derselben  meinen  ver- 
bindlichsten  Dank  aus. 


XII. 

(Aus  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kaiser  Franz  Joseph 
Spitals  in  Wien.  —  Vorstand:  Primararzt  Dr.  Lotheissen). 

Die  Epityphlitis  in  Wechselbeziehung  zu 
ihren  bakteriellen  Erregern  ^\ 

Von 

Dr.  Emll  Halm^ 

AssisUnten  der  Abtheilnng. 


Die  Literatur  über  Epityphlitis  ist  in  den  letzten  Jahren  bei- 
nahe  bis  in's  Unermessiiche  angestiegen;  es  wurden  alie  nioglichen 
Verháltnisse  und  Beziehungen  derseiben  auf  das  Ausführiichste  er- 
ortert;  auch  über  die  Aetiologie  und  speciell  über  die  Ursachen 
eines  epityphlitischen  Anfalls  wurden  mehrfache  Theorien  aufge- 
stellt  und  auch  zahlreiche  Untersuchungen  ausgeführt,  ohne  dass 
jedoch  eine  Einigkeit  erzielt  worden  wáre.  Veránderungen  am 
Appendix  selbst,  am  Mesenteriolum,  Gefásserkrankungen  desselben, 
Kothsteine,  Bakterien  u.  s.  w.  wurden  schon  ais  ürheber  dieser 
jetzt  so  oft  beobachteten  Krankheit  beschuldigt. 

Ich  glaube  nun,  beobachtet  zu  haben,  dass  in  letzter  Zeit  in- 
sofern  eine  Verstándigung  zu  Stande  gekommen  ist,  ais  nun  all- 
gemein  angenommen  wird,  dass  die  Epityphlitis  im  Grunde  eine 
bakterielle  Erkrankung,  demgemáss  also  eine  Art  Infections- 
krankheit  ist;  nur  über  den  Infectionsmodus  ist  man  noch 
nicht  einig. 

Es  wurden  auch  schon  mehrfache  Untersuchungen  über  die 
Art  und  Menge  der  Mikroorganismen  gemacht,  welche  sich  sowohl 
im  gesunden    ais    auch  im  kranken  Appendix:    und  im  epityphliti- 


>)  In  kurzem  Referat  vorgetragen  auf  dem  Congresse  der  Gesellschaft  der 
Deutschen  Naturforscher  und  Aerzte  in  Meran  1905. 
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schen  Exsudate  finden,  doch  wurde  es  bisher  anterlassen, 
die  Art  der  Infectionserreger  in  Beziehung  zu  bringen 
zu  den  verschiedenen  Formen,  in  denen  sich  die  Epity- 
phlitis  áussert. 

Es  solí  hier  roeine  Aufgabe  sein,  auf  Grund  des  Materials, 
welches  wir  in  letzter  Zeit  auf  unserer  Abtheilung  beobachtet 
haben,  zu  zeigen,  dass  die  durch  verschiedene  Mikroorga- 
nismen  erzeugten  Epityphlitiden  voneinander  verschie- 
dene, ganz  sclbststándige  und  abgegrenzte  Krankheits- 
bilder  darbieten,  welche  sich  in  Bezug  auf  pathologischen 
Befund,  Verlauf,  Endausgang  voneinander  wesentlich 
unterscheiden.  Es  ergeben  sich  daraus  nicht  nur  überaus  wich- 
tige  Folgerungen  für  die  Pathogenese  der  Epityphlitis,  sondem  es 
lassen  sich  hieraus^auch  wichtige  Gesiohtspunkte  für  die  Prognose 
und  insbesondere  auch  für  die  Behandlung  der  verschiedenen  Arten 
der  Epityphlitis  gewinnen,  wáhrend  wir  bisher  darauf  angewiesen 
waren,  eben,  weil  sich  für  den  einzelnen  Fall  keine  Prognose  auf- 
stellen  liess,  jeden  Fall,  wenn  wir  ganz  sicher  gehen  woUten,  wo- 
raoglich  ira  Frühstadium  zu  operiren.  Ist  ja  noch  auf  dem  letzten 
Chirurgencongress  (34.  Congress  der  Deutschen  Gesellschaft  für 
Chirurgie,  1905)  von  mehreren  Rednern  (Kümmell,  Riese)  betont 
worden,  dass  die  Epityphlitis  eine  prognostisch  durchaus  unzuver- 
lássige  Krankheit  sei,  weshalb  auch  jetzt  im  Allgeraeinen  zur  Früh- 
operation  gerathen  wird. 

Die  Literatur  über  bakteriologische  Untersuchungen  bei  Epi- 
typhlitis ist  jetzt  schon  ziemlich  umfangreich.  Krogius^)  hat  im 
Jahre  1901  in  einer  ausführlichen  Darstellung  sich  auch  über  diese 
Frage  geáussert  und  die  bis  zu  diesera  Zeitpunkt  erschienenen 
Arbeiten  zusaramengestellt.  Ich  folge  zum  Theil  seinen  Aus- 
führungen. 

Im  Jahre  1891  fand  Al.  Fránkel-)  Bacterium  coli  u.  a.  in 
einem  perityphlitischen  Abscesse,  ferner  zweimal  bei  eitriger,  vom 
Wurmfortsatze  ausgehender  Peritonitis.  Ebenso  fand  Welch^)  Bac- 
terium coli    in  mehreren  appendiculáren  Abscessen;    neben  diesera 


1)  Krogius,  Ueber  die  vom  Processus  vermiformis  ausgehende  diílus  eitrige 
Peritonitis  und  ihre  Behandlung.   Je  na  1901. 

2)  Frankel,  Ueber  peritoneale  Infusión.    Wiener  klin.  Wochenschr.    1891. 

3)  Welch,  The  bacillus  coli  communis.    The  medical  news.    1891. 
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Bactcrium  waren  jedoch  nicht  selten  auch  Strepto-  und  Staphylo- 
kokken  vorhanden.  In  einem  von  Goailloud  und  Adenot^)  unter- 
suchten  Fall  von  allgemeiner  Peritonitis,  ausgehend  vono  perforirten 
Wurmfortsatz,  wurde  gleichfalls  Bactorium  coli  angetroffen.  A  de- 
no  t*-)  constatirte  ferner  an  4  Fallen  von  Appendicitis  das  Vor- 
handensein  des  gleichen  Mikroorganismus  in  Reinkultur,  in  einem 
fünften  Falle  zusamnaen  mit  Staphylokokken.  Ferner  fand  auch 
Barbacci^)  Bacterium  coli  einmal  bei  Epityphlitis,  ferner  sechs- 
mal  bci  Peritonitis  nach  Typhus,  in  3  von  den  letzteren  Fallen 
enthielt  das  Exsudatausserdero  Diplococcus  pneumoniae. 

Weiteres  berichtete  Jalaguier*)  über  eine  nach  Perforation 
des  Wurmforsatzes  entstandene  diflfuse  Peritonitis;  das  Exsudat 
enthielt  Bacterium  coli  in  grosser  Menge;  danebcn  fanden  sich  in 
geringer  Zahl  Staphylococcus  aureus,  Bacillus  subtilis  und  Bacillus 
lácticas. 

Clado^)  untersuchte  an  10  frischen  Leicheu,  ferner  in  drei 
Fallen  von  Appendicitis  den  Proc.  vermiformis  und  fand  darin 
siets  eine  Reinkultur  von  Bacterium  coli. 

Korte®)  berichtet  über  die  bakteriologische  Untersuchung  von 
19  Fallen  von  eitriger  Bauchíellentzündung,  von  denen  16  durch 
Perforation  theils  des  Wurmfortsatzes,  theils  anderer  Abschnitie 
des  Darmcanales  entstanden  waren.  Die  Untersuchung  ergab  in 
der  Mehrzahl  der  Falle  das  Vorhandensein  von  Streptokokken, 
seltener  von  Staphylokokken.'  Daneben  fanden  sich  Bacillen  der 
verschiedensten  Art.  Auch  Bacterium  coli  wurde  mehrfach  gesehen. 

Ein  sehr  wichtige  Arbeit  über  dieses  Thema  erschien  im  Jahre 
1893  von  Tavel  und  Lanz^).  Dieselben  hatten  24  Falle  von  Epi- 
typhlitis und  Peritonitis  epityphlitischen  Ursprungs  untersucht  und 
dabei  eine  Menge  verschiedener  Bakterien  gefunden.  Die  wichtigsten 
von  diesen  waren:    Bacterium  coli,    Bacillus  pyocyaneus,    Bacillus 

*)  Gouilloud  et  Adenot,  Perforation  de  rappendix  ileocoecal.  Lyon 
medical.    1891. 

-)  Adenot,  L^appendicite  et  bacter.  coli  commune.  Compt.  rend.  de  la 
Soc.  de  biologie.    1891. 

3)  Barbacci,  II  bacterium  coli  commune.    Lo  sperimentale.   1891.  No.  15. 

*)  Jalaguier,  Résultat  de  Texamen  bactériolog  du  pus  d'une  péritonit. 
Bull.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.    1892. 

5)  Ciado,  Appendic.  coecal.     Mera,  de  la  Soc.  de  biologie.    1892. 

®)  Korte,  Congress  der  Deutschcn  Gesellsch.  t.  Ghirurgie.    1892. 

7)  Tavel  und  Lanz,  Ueber  die  Aetiologie  der  Peritonitis.  Mittheil.  aus 
klin.  und  med.  Instituten  der  Schweiz.    1893.    1.  Reihe.    1.  Heft. 
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foetidus,  Diplococcus  intestinal,  major  und  minor,  Diplococcos 
pneumoniae,  Streptococcus  pyogenes,  Staphylococcus  aureus ;  ausser- 
dem  mehrere  anárobe  Formen.  In  vielen  Fallen  wuchs  in  den 
Culturen  aus  dem  peritonitischen  Eiter  nur  Bacterium  coli,  indess 
man  bei  mikroskopischer  üntersuchung  eine  Menge  verschiedener 
Bakterien  entdeckte.  Tavel  und  Lanz  glauben,  dass  in  Folge 
dieses  Verhaltens  die  Bedeutupg  des  Bacterium  coli  für  die  Bauch- 
fellentzündungen  von  früheren  Forschern  überschátzt  worden  sei. 

Barbacci^)  hat  unter  14  Fallen  von  Perforationsperitonitis 
13  mal  Bacterium  coli  allein  und  einmal  in  Verbindung  mit  Diplo- 
coccus pneumoniae  gefunden.  Ekehorn^)  untersuchte  7  Falle  von 
Epityphlitis  und  fand  in  5  von  diesen  Fallen  nur  Bacterium  coli, 
in  einem  Fall  Staphylococcus  pyogenes,  in  einem  Fall  war  der 
Inhalt  des  Wurmfortsatzes  steril.  Schnitzler^)  veroffentlicht  drei 
Falle  von  Peritonitis  nach  Durchbruch  des  Proc.  vermiformis,  in 
alien  Fallen  wurde  Bacterium  coli  nachgewiesen.  Hodenpyl*) 
studirte  11  Falle  von  Appendicitis  und  berichtete  zugleich  über 
24  Falle  in  der  Literatur.  Seine  11  Falle  geben  folgendes  Resultat: 
In  10  Fallen  Bacterium  coli  in  Reincultur,  1  Fall  Bacterium  coli 
und  Streptokokken. 

Roswell  Park,  Fowler,  Richardson  (citirt  bei  Krogius) 
haben  stets  Bacterium  coli  bei  Epityphlitis  vorgefunden. 

Monod  und  Macaigne^)  haben  im  Epityphlitiseiter  nahezu 
constant  Streptokokken  und  Bacterium  coli  gefunden,  von  welchen 
sie  die  ersteren  für  die  eigentlichen  specifischen  Bakterien  ansehen. 

Harbitz®)  fand  bei  Üntersuchung  von  14  Appendicitisfállen 
Bacterium  coli,  Staphylokokken  und  Streptokokken,  die  letzter- 
wáhnten  nur  selten. 

Nach  SiegeF)  hángt  der  Verlauf  und  die  mehr  oder  weniger 

O  Barbacci,  Ueber  die  Aetiologie  und  Pathogenese  der  Peritonitis.  Cen- 
tralbl.  f.  allg.  Path.    1893. 

2)  Ekehorn,  Bacter.  coli  comm.  Upsala  Lákarefórenings  forhandlingar 
1892—1893. 

3)  Schnitzler,  Chirurg.-bakteriolog.  Mittheilungen.  Internat.  klin.  Rund- 
schau.   1883. 

*)  H  o  d  e  n  p  y  1 ,  On  the  aetiology  of  appendicitis.  New  York  med.  Journ.  1893. 

5)  Monod  und  Macaigne,  Appendicitis,  Bulletin  et  memoir  de  la  Soc. 
de  chir.    1895. 

6)  Harbitz,  On  Appendicitens  pathologiske  Anatomie.  Norsk  Magazin 
for  Laegevidenskaben  1896. 

7)  Siegel,  Die  Appendicitis  und  ihre  Complicationen.  Mittheil.  aus  den 
Gronzgebieten.    Bd.  1. 
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betráchtiicbe  Schwere  der  Erkrankung  jedenfalls  von  der  Vírulenz 
der  Bakterien  ab,  welche  sich  in  dem  durch  mechanische  oder 
traumatische  Lásion  geschádigten  Wurmfortsatze  angesiedelt  haben. 
£r  hat  in  den  fast  jedesmal  angelegten  Culturen  regelmássig  das 
Bacterium  coli  commune  in  Reincultur  gezüchtet  bis  auf  zwei 
ziemlich  acut  mit  grosser  Eiteransammlung  verknüpfte  Falle,  in 
denen  sich  ausschliesslich  Streptokokken  vorfanden. 

Ira  Jahre  1897  haben  Achard  und  Broca^)  über  das  Re- 
sultat  der  üntersuchung  von  20  Fallen  von  eitriger  Blinddarment- 
zíindung  beríchtet.  Die  mikroskopische  Üntersuchung  des  Exsudates 
ergab  fünfmal  Coli  allein  und  zehnmal  in  Verbindung  mit  anderen, 
darunter  sechsmal  mit  Streptokokken.  Daraus  schliessen  die 
Autoren,  dass  der  Streptococcus  eine  grosse  Rolle  spielt  und  Coli 
nur  secundar  prádominirt.  Pneumokokken  wurden  in  einem 
Falle  mit  Coli  zusaramen  gefundcn.  In  3  Fallen  war  kein  Coli 
vorhanden. 

Charlotte  de  Mayer^)  hat  unter  25  Fallen  von  Appendicitis 
gefunden:  in  9  Fallen  Bacterium  coli,  in  3  Fallen  Staphylococcus 
aureus  und  in  10  Fallen  Bacillus  pseudotetanique  (Tavel). 

Coumet')  beríchtet  über  zwei  bakteriologisch  untersuchte 
Falle  von  Appendicitis.  In  dera  einen  Falle,  wo  eine  Complication 
mit  allgemeiner  Peritonitis  vorlag,  wurde  bei  der  Operation  Strepto- 
coccus pyogenes  in  Reinkultur  angetroflfen;  in  dem  zweiten  Falle 
wurdo  nur  Staphylococcus  pyogenes  aureus  vorgefunden.  Auch 
Dea  ver*)  hat  meistens  Bacterium  coli  und  in  einem  Theil  der 
Falle  ausserdero  Strepto-  und  Staphylokokken  gefunden. 

Veillon  und  Zuber^)  haben  zum  ersten  Male  die  grosse 
Rolle  betont,  virelche  die  Anároben  bei  der  Epityphlitis  spielen 
sellen.  Dieselben  studirten  22  Falle  von  Appendicitis.  In  einem 
Falle  fand  sich  in  einem  geruchlosen  Eiter  nur  der  Pneumococcus, 
in  19  Fallen,  wo  der  Eiter  sehr  stinkend  war,  fanden  sie  be- 
stándig  eine  Verbindung  von  Anároben  mit  Streptokokken  und  Coli, 
in  2  Fallen  nur  Anároben. 


>)  Achard  et  Broca.  Bacteriolog  de  vingt  cas  d'appendicitc  suppiiri. 
Semaine  medical.    1897.   p.  112. 

2)  Ch.  de  Mayer,  Institut  Rvux.    1897. 

')  Coumet.  Bactériologie  des  peritonitis  aigues  d'originr  intestinale. 
Thése  de  Toulouse.    1897. 

*)  Deaver,  Aonals  of  surgery.    1898. 

^)  Veillon  et  Zuber,  Archives  de  méd.  expérim.  et  d'anat.  pathol.    1898. 
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Krogius  (1.  c.)  hat  40  Falle  von  Epityphlitis  bakteriologisch 
untersucht.  Die  directe  raikroskopische  (Jntersuchang  liess  oft 
enorrae  Mengen  von  Bakterien  erkennen,  deren  gewohnlichste  Formen 
Krogias  in  bestimrate  Gruppen  zusammenfasseh  liess.  Auf  Náhr- 
boden  gebracht,  wuchs  allerdings  nur  eine  geringe  Zahl  zu  Rein- 
cultDren;  atn  háufigsten  wurde  Bacterium  coli  (35  mal)  aufgefunden, 
dann  noch  ein  kleiner  ovaler^  Diplococcus  (21  mal),  welcher  dem 
Diplococcus  pneuraoniae  sehr  verwandt  sein  solí.  In  seltenen  Fallen 
wuchs  Diplococcus  intestinalis  (sechsmal),  Baciüus  pyocyaneus  (zwei- 
raal),  Streptococcus  pyogenes,  Streptococcus  coli  gracilis,  Proteus 
vulgaris  (je  einmal). 

Das  Bacterium  coli  solí  zumeist  auf  den  Náhrboden  die  übrigen 
Bakterien  verdrángen,  jedoch  in  10  Fallen  fand  es  Krogius  neben 
anderen,  langsaraer  wachsenden  und  empfindlicheren  Arten.  Auch 
nech  Krogius  wurden  noch  zahlreiche  Untersuch ungen  úber  diesen 
Gegenstand  ausgeführt. 

Winternitz^)  stellte  üntersuchungen  über  die  Bakteriologie 
der  Appcndicitis  an.  Der  Appendix  ist  nach  ihm  unter  normalen 
Verháltnissen  vollkomraen  steril,  die  Infection  desselben  bedingt 
die  Entzündung.  Die  Infection  kann  auf  zweierlei  Weise  erfolgen, 
entweder  sind  es  Polyinfectionen,  wenn  raittelst  eines  Fremdkorpers 
oder  einer  consistenteren  Fácesmasse  alie  Sorten  von  Darmbakterien 
in  den  Wurmfortsatz  gerathen,  oder  es  handelt  sich  um  eine  In- 
fection sui  generis,  wo  nur  eine  einzige  Art  der  Bakterienflora  des 
Darracs  sich  in  den  Appendix  verbreitet.  Er  hatte  Gelegenheit,  die 
Wurmfortsátze,  die  wegen  chronisch  recidivirender  Entzündung  in 
der  anfallsfreien  Zeit  resecirt  wurden,  zu  untersuchen  und  fand  in 
denselben  zweiraal  Streptococcus  pyogenes  und  einmal  den 
Fránkel'schen  Diplococcus,  einmal  den  Influenzabacillus  von 
Pfeiffer  in  Reincultur.  Freilich  kann  sich  zu  dieser  primaren  Mono- 
infection  spáter  eine  secundare  Polyinfection  gesellen.  Verfas5»er 
theilt  dieser  secundaren  Infection  in  der  Weiterentwickelung  des 
Krankheitsbildes  eine  wichtige  Rolle  zu,  indem  er  meint,  dass  die 
nach  raehrmaligen,  gutartig  verlaufenen  Anfállen  auftretenden 
schweren  septisch-gangránosen  Formen  mit  dieser  Secundárinfection 
in  causalen  Nexus  zu  bringen  sind.  Auch  ist  aus  dieser  Betrachtung 

1)  Winternitz,  Die  Bakteriologie  der  Appcndicitis.  Orvosi  Holilap.  1900. 
ílef.  in  Hildebrandt's  Jahrb.    1900. 
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zu  sehcn,  dass  die  bakteriologischen  Untersuchungen,  denen  das 
Secret  von  periappendiculáxen  Abscessen  oder  von  Perforations- 
peritonitiden  zu  Grundc  liegt,  hinsichtlich  des  primar  átiologischen 
Moraentes  der  Appendicitis  überhaupt  nicht  von  Beweiskraft 
2>ein  konnen. 

Sudneff^)  untersachte  in  80  Fallen  von  operirter  Appendi- 
citis den  Inhale  der  Wurmfortsátze  in  bakteriologischer  Beziehung. 
In  50  pCt.  der  Falle  wurde  Bacteriura  coli  nachgewiesen ,  in 
48  pCt.  Staphylocoficus  pyogen.  aur.  alb.  et  citreas,  in  10  pCt.  der 
Streptococcus,  darunter  in  i  pCt.  in  Reincultur,  in  8  pCt.  der 
Diplococcus  Fránkel  (2  pCt.  in  Reincultur),  in  30  pCt.  lagen 
Corabinationen  von  Staphylococcus  pyogen.  alb.  und  Bacterium  coli 
ver,  in  8  pCt.  wurden  Anároben  angetroflFen,  immer  mit  Aeroben 
vergesellschaftet.  Die  Falle,  in  welchen  nur  das  Bacterium  coli 
gefunden  wurde,  waren  klinisch  ais  leichteste  Formen  charakteri- 
sirt.  Bei  Combination  derselben  mit  Streptokokken  war  der  klini- 
sche  Verlauf  ein  stürmischer  und  tief  greifende  anatomische  Ver- 
ánderungen  (reichlichc  Verwachsungen  und  stárkere  Infiltration) 
nachweisbar.  In  1  Falle  lag  Aktinomykosis,  in  8  Fallen  wurden 
Tuberkelbacillen,  stets  mit  anderen  Formen  combinirt,  nach- 
gewiesen. 

Low")  untersuchte  nur  solche  Falle,  die  weniger  ais  3  Wochen 
hindurch  klinische  Symptome  machten.  Wáhrend  sich  in  Reincultur 
der  Streptococcus  nur  in  2  pCt.,  Bacterium  coli  in  8  pCt.  nach- 
weisen  liess,  finden  sich  beide  zusammen  in  61  pGt.  der  Falle.  In 
Fallen  von  unter  3  Tagen  Dauer  wurde  der  Streptococcus  pyog.  in 
81  pCt.,  das  Bacterium  coli  in  62  pCt.,  in  solchen  von  2  oder 
3  Wochen  Dauer  der  Streptococcus  in  55  pCt.,  das  Bacterium  coli 
in  87  pCt.  gefunden. 

Von  einer  gewissen  Bedeutung  waren  die  Ausíührungen  von 
Friedrich^),  der  insbesondere  die  grosse  Rolle  betonte,  welchedie 
Anaeroben    bei    der    Epityphlitis    spielen    soUten.      Er   schreibt: 


1)  Sudneff,  I.  Congr.  der  Gesellsch.  russ.  Chir.  1901.  Ref.  im  Central- 
blatt  f.  Chirurgie.    1901.    S.  434. 

-)  Low,  Bacteriológica!  report  oí  on  hundred  cases  of  acut.  appendicit. 
Med.  and  surgical  report  of  Boston  Citj-  Hospit.  1900.  Centralbl.  f.  Chirurgie. 
1901.    S.  697. 

*)  Friedrich,  Zur  bakteriolog.  Aetiologie  und  zur  Behandl.  der  diffusen 
Peritonitis.   Arch.  f.  klin.  Chirurg.   Bd.  68. 
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„Wenn  man  das  Exsudat  einer  acuten  Peritonitis  in  mehreren  Aus- 
strichpráparaten  frisch  ungefárbt,  darnach  gefárbt  mikroskopisch 
untersucht,  so  findet  man  zunár.hst  ein  Gemisch  von  Stábchen, 
Kokken  und  Uebergangsformen.  Der  Stábchen befund  des  fríschen 
Ausstrichpráparates  iraponirt  meist  ais  ein  viel  reichiicherer  ais  der 
Fárbepráparate.  Wenn  man  sich  über  die  Menge  der  Stábchen- 
bacterien  keiner  Táuschung  hingeben  will,  so  muss  man  das.  frische, 
ungefárbte  Práparat  untersuchen.  Legt  man  hiernach  Culturver- 
suche  auf  den  gewohnlichen  Náhrboden  an,  so  ist  man  überrascht, 
wie  wenige  Formen  durch  die  Culturversuche  sich  züchten  lassen. 
Meist  sind  es  Colibacillen,  Streptokokken,  Proteusarten,  Pyocyaneus, 
Staphylococcus.  Menschen  und  Thiere  sind  reich  an  Anárobenflora. 
Todtliche  Anárobeninfection  beobachtete  ich  im  Gefolge  von  ganz 
acater  Perityphlitis,  wo  Brand  des  ganzen  Wurmfortsatzes  voriag. 
Der  Umstand,  dass  keineswegs  von  einer  Specifitát  dieser  Anároben 
bei  den  einzelnen  peritonitischen  Processen  die  Rede  sein  kann, 
sondern  dass  sie  in  wechselnder  Weise  dabei  vertreten  sind,  muss 
ein  Wink  dafür  sein,  dass  grosseres  Gewicht  nicht  so  sehr  auf  Fest- 
stellung  und  Diflferencirung  der  einzelnen  Keime  zu  Icgen  ist,  ais 
vielmehr  auf  ibr  Vorhandensein  überhaupt  und  auf  die  ihnen  alien 
gemeinsam  für  die  Peritonealpathologie  so  überaus  wichtige  bio- 
logische  und  toxische  Eigenthümlichkeit.  Sie  spielen  bei  den  Bauch- 
fellinfectionen  die  Rolle  von  Fáulnisskeimen  schlimmster  Sorte  und 
entfalten  weit  mehr  durch  die  Production  hochst  deletárer  Gifte  ais 
durch  Infection  ais  solche  die  verhángnissvoUe  Wirkung.^ 

Balduzzi^)  behauptet  auf  Grund  seiner  eigenen  und  der  Be- 
obachtung  anderer  Autoren,  dass  die  Epityphlitis  beim  Menschen 
stets  durch  Infection  hervorgerufen  werde.  Am  háufigsten  sei  das 
Bacterium  coli  der  Erreger,  die  anderen  Erreger  seien  in  der  R^ihen- 
folge  der  Frequenz:  der  Streptococcus,  Pneumococcus,  Actinomyces, 
Eoch'sche  Bacillus,  Bac.  pyocyaneus.  Jedes  dieser  Bakterien 
konne    sowohl  allein  ais  mit  anderen    vergesellschaftat  sich  finden. 

Weiter  hatKelly^)  in  dieser  Frage  Untersuchungen  angestellt. 
Derselbe  hat  460  Falle  von  pathologischen  Appendices  untersucht; 


^)  Balduzzi,  Patogenesi  del  appendicitc.    Morgagni  1903.    Fase.  1.     Ref. 
in  Hildebrandt's  Jahrb,    1903.    S.  570. 

2)  Kelly,  Pathogenesis  of  appendicitis. 
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200  Falle  wurden  bakteriologisch  geprüft,    davon  waren  94  acute, 
107  cbronisohe. 

Unter  den  acuten  waren  in: 
73,4  pCt.  Coli  allein, 
13,85  „     Coli  -f-  Staphylokokken, 
7,5     „     Coli  -f-  Streptokokken, 

6.4  „      Bac.  pyocyaneus, 

1.5  „     Staphylococcus  aureus. 

Unter  den  chronischen  waren  in: 
89,71  pCt.  Coli  allein, 
0,93    „      Coli  -|-  prodigiosas, 
0,93    „     Bac.  pyocyaneus, 
3         „     Staphylococcus  aureus, 
4,7      „     Coli  -|-  Staphylococcus  aureus. 

In  neuerer  Zeit  haben  sich  wieder  Tavel  und  Lanz^)  mit 
diesem  Thema  bescháftigt. 

Dieselben  haben  130  Falle  von  Appendices  untersucht  und 
kommen  zu  folgenden  überraschenden  Resultaten:  Der  nórmale 
Appendix  ist  nie  steril,  er  enthált  gewóhnlich  mehrere  Bakteríen. 
Der  pathologische  Appendix  (resecirt  á  froid)  ist  in  10  pCt.  der 
Falle  steril,  die  Flora  in  demselben  ist  wie  im  nornoalen  Appendix 
in  Bezug  auf  Qualitát.  Je  mehr  pathologisch  der  Appendix 
ist,  um  so  geringer  ist  die  Zahl  der  Bakterienarten,  die 
sich  finden.  Die  Streptokokken  und  Diplostreptokokken  kommen 
viel  ofter  im  pathologischen  ais  im  normalen  Appendix  vor,  wáhrend 
die  Coli,  der  Bacillus  des  malignen  Oederas  und  Bac.  pseudotetanique 
im  Gegentheil  ófter  im  normalen  ais  im  pathologischen  Appendix 
vorkommen. 

Hewetson^)  untersuchte  in  44  Fallen  den  Appendix  bei  nicht 
eitrígcr  Appendicitis  sowohl  árob  ais  anárob.  £s  fanden  sich  Coli 
27  mal,  Coli  -j-  Torula  1  mal,  Staphylococcus  pyog.  aureus  1  mal, 
Streptobacillus  2  mal,  Coli  -|-  Staphylococcus  1  mal.  Steril  war 
der  Appendix  in  12  Fallen. 


*)  Tavel  und  Lanz,  Bactériologie  de  rappendicite.   Rev.  de  chir.    1904. 
-)  Hewetson,    The   bacteriology   of  certain   parts   of   alimentary  canal. 
The  Britisb  med.  journ.    1904.    26.  XI. 

ArehiT  fttr  klin.  Chirurgie.    Bd.  78.   Heft  2,  25 
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Hewetson  untersuchte  auch  44  Falle  von  suppurativer  Epi- 
typhlitis;  nur  in  einem  Falle  geschah  es,  dass  durch  anárobe 
ZQchtung  Organismen  zu  Tage  traten,  welche  die  árobe  nicht  zeigte. 
£r  koromt  zum  Schlusse,  dass  die  grosse  Mehrzabl  der*  Bacillen, 
welcbe  bei  Eiterung  im  Menschenkorper  gefunden  werden,  nar 
fakultative  Anároben  sind,  und  es  werde,  wenn  nur  genug 
Culturen  angelegt  werden,  geringe  Schwierigkeiten  machen,  diese 
Baciilen  zu  isoliren  und  zu  verhüten,  dass  sie  von  Coii  überwachsen 
werden.  ,, 

Auch  Sonnenburgí)  geht  auf  diese  Frage,  wenn  auch  nur  mit 
wenigen  Worten,  ein:  „In  dcrMehrzahl  der  Falle  findet  sich  neben 
dem  nur  selten  vermissten  Bact.  coli  der  Fránkel'sche  Diplo- 
coccus;  nur  einigemale  waren  Streptokokken  nachzuweisen.  Im 
Eiter  der  subphrenischen  Abscesse  finden  sich  gewohnlich  auch 
mikroskopisch  nur  zwei  Bakterienarten,  Diplokokkcn  und  Bacterium 
coli." 

Aus  alien  diesen  üntersuchungen  geht  wohl  zur  Genüge  her- 
vor, dass  die  Epityphlitis  eine  durch  Infection  im  wahrsten  Sinne 
des  Wortes  bedingte  Erkrankung  darstellt.  Die  Erreger  sind  be- 
kannt,  und  es  ist  auch,  wie  wir  spáter  sehen  werden,  gelungen, 
experimenten  bei  Thieren  durch  Einführung  der  gewohnlichen  Erank- 
heitserreger  Epityphlitis  hervorzurufen.  Die  Wege,  auf  welchen  die 
Infection  erfolgen  kann,  sind  mannigfaltig.  Am  háufigsten  wird 
dieselbe  in  der  Weise  erfolgen,  dass  im  Darme  anwesende  patho- 
gene  Bakterien  in  den  Wurmfortsatz  gelangen  und  denselben  zur 
Entzündung  bringen. 

Interessant  und  schon  vielfach  beschrieben  ist  das  Auftreten 
der  Epityphlitis  ira  Gefolge  einer  Angina.  Von  hier  aus  kann  die 
Infection  entweder  dadurch  erfolgen,  dass  die  Infectionserreger 
verschluckt  werden  und  auf  diese  Weise  in  den  Wurmfort- 
satz gelangen,  oder  dadurch,  dass  sie  von  den  Tonsillen  aus  in 
das  Blut  gelangen  und  sich  von  da  aus  im  Wurmfortsatze  ais 
einem  Locus  minoris  resistentiae  ansiedeln.  Falle  dieser  Art  sind 
nicht  besonders  selten;  wir  selbst  haben  mehrere  beobachtet.    Ferner 


í)  Sonnenburg,    Pathologie    und    Therapie    der    Perityph litis.     Yogel. 
Leipzig  1905. 
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haben  Kretz^),    Schnitzler^),  Weber»)  u.  A.  solche  Falle    be- 
schrieben. 

Kretz  erwahnt  zwei  Falle,  wo  nach  einer  Angina  eine  schwere 
phlegmonose  Entzündung  des  Proc.  vermiforra.  aufgetreten  ist, 
welche  in  beiden  Fallen  zuna  Tode  geführt  hat.  In  beiden  Fallen 
wurden  sowohl  aus  den  Tonsillen  ais  aus  dem  Peritonealeiter 
Streptokokken  gezüchtet. 

Schnitzler  beschreibt  einen  Fall:  Eine  24jáhrige  Kochin, 
welche  in  den  letzten  14  Tagen  vor  der  Aufnahme  ab  und  zu 
Schmerzen  in  der  Ueocócalgegend  hatte,  erkrankte  am  Aufnahme* 
tage  unter  Schüttclfrost,  allgeraeinem  Krankheitsgefühl  und  sehr 
heftigen  Schmerzen  in  der  Ueocócalgegend.  Ara  náchsten  Tage 
Morgens  sah  sie  Schnitzler.  Sie  hatte  die  ganze  Nacht  39  und 
40®  gchabt,  hatte  im  Laufe  der  Nacht  zweimal  erbrochen.  In  der 
Ueocócalgegend  bei  tiefem  Druck  mássige  Schmerzhaftigkeit,  keine 
deutliche  Resistenz,  Dampfung  von  geringer  Ausdehnung  und  In- 
tensitát.  Sonst  war  noch  eine  schwere  Angina  vorhanden;  der 
Belag  ergab  Streptokokken.  Schnitzler  machte  sofort  die  Lapa- 
rotomie  (26  Stunden  nach  Beginn  des  Schüttelfrostes).  Nach  Er- 
óffnung  der  Bauchhohle  entleert  sich  sofort  seros-eitriges  Exsudat 
von  rechts,  vom  kleinen  Becken  her  und  auch  von  links  her;  keine 
Adhásionen.  Der  Proc.  verra.  ist  nirgends  adhárcnt,  auf  mehr  ais 
Daumendicke  angeschwollen,  lebhaft  injicirt,  an  zwei  Stellen  schwarz- 
^rün  verfárbt,  oberhalb  der  Spitze  eine  stecknadelkopfgrosse  Lücke 
tragend.  —  Im  Eiter  des  Peritoneuras  finden  sich  nur  Strepto- 
kokken. 

Weber  publicirt  3  derartige  Falle,  welche  jedoch  nicht  zur 
Operation  gekoramen  sind. 

Weiter  ist  hervorzuheben,  dass  die  Epityphlitis  sehr  oft  auch 
im  Geíolge  einer  Infectionskrankheit  auftreten  kann,  ins- 
besondere  nach  Influenza,  Kheumatismas  u.  A. 

Adrián*)    hat    in   einer  ausführlichen  Arbeit  diese  Frage  be- 

1)  Kretz,  Phlegmonc  des  Proc.  verraiformis  im  Gefolge  einer  Angina. 
Wiener  klin.  Wochenschr.    1900. 

2)  Schnitzler,  Wiener  klin.  Wochenschr.  1902.  S.  400.  (Gesellsch.  der 
Aerzte  in  Wien.) 

3)  Weber,  Zur  Kritik  der  Bez.  der  Angina  tonsillaris  zur  Entzündg.  des 
Wurmfortsatzes.    Münchener  med.  Wochenschr.    1902. 

*)  Adrián,  Die  Appendicitis  ais  Folge  einer  Allgemeinerkrankung.  Mit- 
theil.  aus  den  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.    Bd.  111. 

25* 
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handelt  and  kommt  zq  folgenden  Schiusssátzen:  1.  Die  Appendi- 
citis  kaDQ  beim  MeDSchen  auftreten  im  Gefolge  von  acaten  All- 
gemeinerkrankungen  und  der  Aasdrack  sein  einer  sich  vorzugs- 
weise  im  Appcndix  localisirenden  Allgemeinerkrankung. 

2.  Es  besteht  zweifellos  beim  Menschen  ein  Zusammenhang 
zwischen  Angina  tónsillaris,  Gelenkerkrankung  and  der  Appendicitis. 
Ebenso  wie  námiich  die  Tonsillen  Ausgangspunkt  eines  acaten 
Rheumatismus  sein  konnen,  ist  es  auch  erwiesen,  dass  eine  Appen- 
dicitis, „die  Angina  des  Wurmfortsatzes",  den  Ausgangspunkt  für 
eine  solche  rheumatische  Gelenkserkrankung  bilden  kann,  oder  am- 
gekehrt  eine  Appendicitis  eingeleitet  werden  kann  durch  eine  Ge- 
lenkserkrankung. 

3.  Der  an  Lymphfollikeln  ungeraein  reiche  Wurmfortsatz  bildet, 
wie  es  scheint,  eine  áhnlicbe  bequeme  Ablagerangsstátte  für 
Mikroben,  wie  es  die  Gelenke,  Lymphdrüsen  etc.  sind. 

Auch  wir  haben  zwei  Falle  beobachtet,  wo  2  Patienten,  welchc 
beide  an  Typhus  erkrankt  waren  und  in  demselben  Zimmer  lagen, 
im  Reconvalescentenstadium  gleicbzeitig  an  einer  Angina  erkrankten. 
Bei  beiden  trat  eine  Streptokokkenepityphlitis  auf,  welche  rasch 
zur  Peritonitis  und  zum  Exitus  führte. 

Zu  Gunsten  derAnsicht,  dass  die  Epityphlitis  eine  Infections- 
krankheit  ist,  spricht  weiter  der  Umstand,  dass  sie  in  manchen 
Fallen  unter  dera  Bilde  einer  schweren  Intoxication  auftreten  kann. 
Falle  von  sogen.  „toxischer  Epityphlitis"  haben  insbesondere 
franzosische  Autoren  verofifentlicht.  So  beschreibt  Moty^)  eine 
acute  Form  der  Epityphlitis,  welche  unter  typhusáhnlichcn  Er- 
scheinungen,  Benoramenheit,  leichten  Delirien,  hohem  Fieber  verlief 
und  trotz  frühzeitiger  Operation  zura  Tode  führte.  Der  Appendix 
war  in  den  2  Fallen  nicht  gangrános  und  nicht  perforirt.  Weiter 
beschreibt  auch  Dieulafoy^)  ciñen  Fall  von  todtlich  verlaufender 
Toxinámie,  der  einen  23jáhrigen  jangen  Mann  betrifft.  Dieser  wurde 
am  3.  Tage  nach  dera  acuten  Krankheitsanfange  mit  kaam  auf- 
getriebenem  oder  schmerzhaftera  Bauche  aufgenommen,  einer  Puls- 
frequenz  von  96    und  Temperatur    von  38,5  o.     Bei    der  Operation 


1)  Moty,  Sur  les  formes  infectieuses  aigues  de  l'appendic.   Bull.  et  mém. 
de  la  soc.  de  chir.    1903.    Ref.  in  Hildebrandt's  Jahrb. 

2)  Dieulafoy,  LaPressemédicale.    1902.    No.  155.    Ref.  in  Hildebrandt's 
Jahrb.    1902. 
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fand  sich  hinter  dem  Goecuro  ein  kleiner  Abscess,  aosgehend  von 
dem    an    der  Spitze   gangránósen    Appendix.     Tod  nach  4  Tagen. 

Ebenso  beschrieb  Besnard^)  zwei  Falle  toxisoher  Appendi* 
citis:  Icterus,  Hámatemesis,  Unruhe,  Deliríen,  erhohte  Pulsfrcquenz 
mit  subnormaler  Temperatur  in  dem  einen  und  hohem  Fieber  ín 
dem  anderen  Falle.    Ein  Fall  verlief  tódtlich. 

Gleich  anderen  Infectionskrankheiten  nimmt  die  Epityphlitis 
von  Zeit  ZQ  Zeit  einen  endemischen,  wenn  nicht  epidemiscben 
Charakter  an.  Bekannt  ist  das  besonders  manchmal  geháufte  Áuf- 
treten  der  Epityphlitis  unter  Familienmitgliedern. 

Ais  erster  hat  Goluboff^)  auf  dieses  Verhalten  aufmerksam 
gemacht  und  stützt  seine  Ansicbt  auf  das  epidemische  Auftreten 
der  Appendicitis  in  Moskau.  Auch  Sonnenburg  (1.  c.)  bemerkt, 
dass  er  im  Herbst  1899  in  Frankfurt  a.  O.  eine  auffállige  Háufung 
von  acuten  Erkrankungen  des  Appendix  und  im  Frühjahr  desselben 
sowie  iro  Soromer  dieses  Jahres  in  einem  Stadttheile  von  Berlin 
gleichfalls  ein  epidemieartiges  Auftreten  der  Epityphlitis  beobachtet 
habe. 

Auch  wir  haben  áhnliche  Beobachtungen  gemacht.  Auf  unserer 
Station,  welche  ihre  Kranken  aus  ganz  bestimroten  Stadttheilen 
von  Wien  bezieht,  kommen  zu  Zeiten  Epityphlitisfálle  in  auffallend 
vermehrter  Anzahl  zur  Aufnahme,  wábrend  zu  anderen  Zeiten  solche 
Erkrankungen  zu  den  Seltenheiten  záhlen;  ja  noch  mehr,  wir  konnten 
auch  beobachten,  dass  zu  gewissen  Zeiten  z.  B.  nur  ganz  leichte 
Falle  von  Epityphlitis  simplex,  zu  anderen  Zeiten  gerade  die 
schwersten,  foudroyant  verlaafenden  Falle  von  Streptokokkenepi- 
typhlitis  zur  Aufnahme  gelangen.  Es  scheint,  ais  ob  es  auch  hier 
Epidemien  von  schweren  und  von  leichten  Erkrankungen  gábe. 

Weiter  ist  mir  aurgefallen,  dass  bei  verschiedenen  Autoren 
verschiedene  Erreger  der  Epityphlitis  überwiegen;  es  scheint,  ais 
ob  die  Epityphlitis  einen  bestimmten  endemischen  Charakter  hátte. 
So  finden  wir,  dass  z.  B.  Erogius  (1.  c.)  bei  seinem  Material  aus 
Finnland  sehr  háufig  Pneumokokken  ais  Erreger  der  Epityphlitis 
gefunden    hat;    bei   amerikanischen  Autoren    überwiegen  Staphylo- 


1)  Besnard,  Les  append.  toxiques.    Journ.  de  méd.  de  París.    1902.    Ref. 
in  Hüdcbrandt's  Jahrb.    1902. 

2)  Goluboff,    Die    Appendicitis    ais    epidemische    Infectionserkrankung. 
Berliner  klin.  Wocheoschr.    1897. 
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kokken,  wábrend  Erogius  angiebt,  dass  er  keinen  einzigen  solchen 
Fall  beobachtet  hat.  Wir  haben  in  Wien  háufig  Bacterium  coli 
und  Streptokokken  .gefanden,  und  damit  stimmt  es  überein,  dass 
auf  einer  anderen  Station  in  Wien  [Klinik  von  Prof.  v.  Eiseisberg*)] 
dieselbe  Beobachtung  gemacht  wurde. 

Ueber  die  Art  und  Weise,  wie  díe  Infectionserreger  im  Appcndix 
selbst  Boden  fassen  und  die  Epityphlitis  hervorrufen,  ist  man  noch 
nicht  einig.  Früher  hat  nnan  Veránderungen  ara  Appendix  und 
Mesenteriolum,  insbesondere  Knickungen,  ferner  Stricturen  im  Appen- 
dix, Kothsteine  etc.  die  Hauptrolle  bei  Entstehung  der  Epityphlitis 
zugeschrieben.  Indess  koramt  jetzt  immer  mehr  die  Ansicht  zur 
Geltung,  wonach  die  Bakterien  das  priraunQ  agens  bilden.  So 
schreibt  v.  Brunn^):  „Als  ürsache  der  Appendicitis  sind  die  Bak- 
terien anzusehen.  Für  das  Verstándniss  ihrer  krankmachenden 
Wirkung  empfiehlt  es  sich,  neben  der  Qaalitát  ihre  Quantitát  zu 
berücksichtigen  und  zwar  ihre  r^ativ  ungeheure  Masse  im  Vergleich 
zum  Querschnitt  der  Wand,  zur  Weite  des  Lumens  und  zur  Fláchen- 
ausdehnung  der  Schleimhaut."  Auch  Hansemann^)  áussert  sich 
in  áhnlicher  Weise:  „Es  kánn  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  die 
Wurmfortsatzentzündung  eine  bakterielle  Erkrankung  ist  und  dass 
das  rein  mechanische  Verhalten  der  Kothstauung  und  die  Kothstein- 
ablagerung  kein  direct  átiologisches  Moment  darstellt.^ 

Die  einfachste  und  wóhl  ara  meisten  zusagende  Erklárung  für 
die  Entstehung  der  Epityphlitis  hat  wohl  Aschoff*)  gegeben.  Nach 
ihm  spielen  sich  in  den  Krypten  des  Wurrafortsatzes  die  ersten 
Anfánge  der  acuten  Epityphlitis  ab.  In  die  Krypten  gelangen  zu- 
náchst  pathogene  Bakterien  hinein  und  vermehren  sich  daselbst  in 
dem  vorhandenen  Darmschleirae.  Durch  die  sich  bildenden  Toxine 
wird  das  Deckepithel  geschádigt  und  durchlássig  und  die  Toxine 
konnen  nun  aus  der  Krypte  direct  in  das  an  Lyraphbahnen  reiche 
Gewebe  der  Submucosa  eintreten.  Sie  verursachen  an  der  be- 
treflfenden  Stelle    ein    entzündliches  Oedera.     Es    konnen  nun  aber 


1)  Clairmont  und  Ranzi,  Casuist.  Beitr.  zur  Behandl.  der  diflusen  Peri- 
tonitis.   Arch.  f.  klin.  Chir.    Bd.  76. 

2)  V.  Brunn,  Beitr.  zur  Aetiol.  der  Appendicitis.    Bruns'sche  Beitr.  Bd.  42. 
8)  V.  Hanseraann,  Aetiolog.  Stud.  über  die  Epityphlitis.    Mittb.  aus  den 

Gjrenzgeb.    Bd.  XII. 

*)  Rotter,  Erfahrungen  mit  derOperation  der  acuten  Epityphlitis.  Deutsche 
med.  Wochenschr.    1905. 
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auch  die  pathogenen  Bakterien  in  die  Submucosa  einwandern  und 
schwere  Veránderungen  setzen.  Die  entzündliche  Infiltration  sch'reitet 
weiter  fort,  indem  eine  Leukocytenanháufung  sowohl  in  der  Krypte 
ais  auch  in  der  Wánd  des  Appendix  stattfindet.  In  einer  grossen 
Zahl  von  Fallen  wird  die  Muscalaris  von  einer  starken  Leukocyten- 
invasion  befallen  und  zwar  gerade  an  der  Stelle,  wo  die  Krypten 
erkrankt  sind.  Dieser  Entzündungsherd  in  der  Muscularis  koramt 
zur  eitrigen  Einschraelzung,  wáhrend  die  Schleimhautveránderung 
noch  geringgradig  sein  kann. 

Die  herdfórmige,  circuroscripte,  eitrige  Einschraelzung  der 
Muscularis  ist  nun  die  Hauptbedingung  für  das  Zustandekommen 
der  Perforation.  Es  bildet  sich  an  der  betreffenden  Stelle  ein 
kleiner  Abscess  im  Bereiche  der  Muscularis,  welcher  durch  die 
Serosa  durchbricht.  Háufig  und  besonders  bei  den  schweren  Fallen 
geht  die  Entzündung  von  der  Lacune  auch  auf  die  Schleimhaut 
über,  indem  sie  an  dieser  die  Bilder  der  sog.  Diphtherie  des  Wurm- 
fortsatzcs  erzeugt.  Wáhrend  sich  dieser  schwere  Entzündungs- 
process  in  der  Wand  des  Wurmfortsatzes  abspielt,  findet  eine  reich- 
liche  Exsudation  in  das  Lunaen  des  Appendix  hinein  statt.  Dadurch 
wird  leteterer  aufgetrieben,  prall  gespannt.  Zugleich  konnen  sich 
ausgedehnte  Thromboscn  in  den  Appendixgefássen  bilden.  Diese 
Verháltnisse,  die  eitrige  Infiltration  der  Wand,  das  jauchige  Exsudat 
im  Lumen  des  Appendix,  die  ungünstigen  Girculationsverháltnisse 
geben  die  beste  Gelegenheit  zum  Zustandekommen  von  partieller 
oder  totaler  Nekrose  der  Appendixwand.  Im  Bereiche  der  Nekrose 
entsteht  dann  die  Perforation. 


Unsere  Untersuchungen. 

ünsere  eigenen  untersuchungen  betreffen  Falle  von  Epityphlitis, 
welche  ungefáhr  in  den  letzten  IY2  Jahren  auf  unserer  Abthcilung 
zur  Beobachtung  kamen.  Wáhrend  dieser  Zeit  haben  wir  jedoch 
viel  mehr  Falle  beobachtet  und  behandelt;  für  unsere  Arbeit 
wáhlten  wir  aber  nur  solche  aus,  welche  acut  verliefen  und  noch 
im  acuten  Stadium  operirt  wurden,  so  dass  es  sich  meist  u-m  Epi- 
typhlitis perforativa  oder  gangraenosa  handelt;  in  den  raeisten 
Fallen  wurde  sowohl  der  Appendixinhalt  ais  auch  das  Exsudat, 
welche    unter   sterilen    Cautelen    entnommen    wurden,    untersucht. 
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Die  Untersachang  bestand  darín,  dass  sofort  ein  Deckglaspraparat 
gemácht  und  mikroskopirt  wurde;  ferner  wurden  Culturen  an- 
gelegt. 

Die  üntersuchungen  wurden  im  pathologischen  Instituí  des 
Herrn  Professor  Kretz  ausgeíührt;  es  ist  mir  eine  angenebme 
Pflicht,  auch  an  dieser  Stelle  ihm  sowie  den  anderen  Herrén  in 
seinem  Institut  meinen  Dank  auszusprechen. 

Ich  habe,  der  Schwierigkeiten  eingedenk,  ein  einwandfreies 
Resultat  zu  bekoinmen,  eben  nur  acute  Falle  raoglichst  knapp  vor 
oder  nach  der  Perforation  gewáhlt,  weil  ich  von  der  Ansicht  aus- 
ging,  dass  in  solchen  Fallen  die  Infectionserreger  noch  am  meisten 
zur  Geltung  kommen  und  durch  ihre  besondere  Virulenz  die  anderen 
Mikroorganismen  nicht  zur  Entwicklung  kommen  lassen. 

Es  frente  mich,  ais  ich  eine  Bestátigung  dieser  Ansicht  in 
der  letzten  Arbeit  von  Tavel  und  Lanz  (1.  c.  1904)  fand,  welche 
eine  grosse  Anzahl  von  normalen  und  pathologischen  Appendices 
bakteriologisch  untersucht  haben  und  zu  dem  auf  den  ersten  Blick 
paradoxen  Resultate  kamen,  dass,  je  pathologischer  ein 
Appendix  ist,  desto  geringer  die  Zahl  der  Keime  ist,  die 
sich  in  ihm  finden.  Ausserdem  fanden  sie  jedoch,  dass  z.  B. 
Streptokokken  und  Diplostreptokokken  viel  ofter  im  pathologischen 
ais  im  normalen  Appendix  vorkommen,  wáhrend  Coliarten,  ferner 
die  Bacillen  des  malignen  Oedems  und  Bacillus  pseudotetanique 
im  Gegentheil  ofter  im  normalen  ais  im  pathologischen  Appendix 
sich  finden.  —  Es  ist  dies  ein  für  unsere  üntersuchungen  und 
Schlussfolgerungen  sehr  wichtiges  Ereigniss. 

An  dieser  Stelle  mochte  ich  auch  gleich  einem  Einwande  be- 
gegnen,  den  man  mir  leicht  machen  konnte.  Ich  habe  es  námlich 
unterlassen,  auch  auf  anaérobe  Bakterien  zu  untersuchen.  Nun 
haben  zuerst  Veillon  und  Zuber  (1.  c),  dann  insbesondere 
Friedrich  (1.  c.)  auf  die  überaus  grosse  Bedeutung  hingewiesen, 
welche  die  Anaéroben  bei  der  Epityphlitis  haben  sollen.  Friedrich 
meint,  dass  die  Anaéroben  bei  den  Bauchfellinfectionen  die  Rolle 
von  Fáulnisskeimen  schlimmster  Sorte  spielen  und  durch  Pro- 
duction  hochst  deletárer  Gifte  ihre  verhángnissvoUe  Wirkung  ent- 
falten.  —  Die  üntersuchungen  von  Friedrich  haben  auf  spátere 
üntersucher  insofern  láhmend  gewirkt,  ais  man  vielfach,  darauf 
bauend,    dass    die  Erreger   der  Epityphlitis    nicht  náher  zu  speci- 
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ficirende  anaérobe  Bakteríen  seien,  nicht  weiter  auf  náhcro  Uiiter- 
sucbungen  eingegangen  ist. 

Nacb  roeiner  Heinung  kommt  jedoch  den  Anaéroben  diese 
Rolle  nicht  za.  Aoch  in  einigen  in  neuerer  Zeit  erschienenen 
Arbeiten  neigt  man  dieser  Ansicht  zn.  So  sagt  Hewetson  (Le.)» 
dass  es  ihm  nicht  gelangen  sei,  zu  zeigen,  dass  anaérobe  Bakteríen 
eine  Rolle  bei  Epityphlitis  opielen.  Auch  Dudgeon  und  Sargent*) 
erkláren,  dass  sie  bei  der  Untersuchung  von  270  Fallen  yon 
Peritonitis  trotz  der  grossten  Cautelen  nur  in  einem  Falle  anaérobe 
Bakteríen  gefunden  haben. 

Die  Grñnde  nun,  welche  mir  gegen  die  Wicbtigkeit  der  Anaé- 
roben zu  sprechen  scheinen,  wáren  folgende:  Es  ist  ohne  AVeiteres 
zuzugeben,  dass  besonders  in  den  abgesackten  stinkenden  Ab- 
scessen,  welche  nach  ansgedehnter  Gangrán  des  Appendix,  nach 
grossen  Perforationen  desselben  aaftreten,  massenhaft  anaérobe 
Bakteríen  vorkommen  kónnen;  aber  es  ist  sehr  verwunderlich, 
dass  gerade  in  den  Fallen  yon  ansgedehnter  Gangran  des  Warm- 
fortsatzes,  wo  ein  grosser  Abscess  mit  pntridem,  stinkendem  Eiter 
yorhanden  ist,  das  Allgemeinbefínden  kein  besonders  schlechtes 
ist.  Wie  ich  spáter  zeigen  werde,  haben  wir  die  schwersten  In- 
fectionen,  bei  welchen  die  Falle  am  schnellsten  letal  yerlaufen, 
gerade  dann,  wenn  die  Veránderangen  am  Appendix  geríng  sind, 
wo  derselbe  nur  entzñndet,  nicht  gangránós,  wo  entweder  keine 
oder  nur  eine  kleine  Perforationsóffnung  yorhanden  ist.  Diese 
Falle  führen  oft  in  24  Stunden  trotz  frühzeitiger  Operation  zum 
Tode;  hier  finden  wir  in  dero  spárlichen,  geruchlosen  Eiter  nur 
wenig  Bakteríen,  gewóhnlich  nur  eine  Art  Streptokokken,  sicher 
aber  keine  Anaéroben. 

Ferner:  Friedrich  raeint,  dass  diese  Anaéroben  nicht  ais  ein- 
zelne,  sondern  in  ihrem  Zusammenwirkcn  miteinander  und  sym- 
biotisch  mit  anderen  A  ero  be  n  durch  Toxámie  den  schweren  Verlauf 
der  Appendicitis  bewirken.  Erst  durch  Sauerstoífyerbrauch  seitens 
der  Aéroben  soUen  die  Anaéroben  die  Existenzraoglichkeit  gewinnen. 
So  haben  auch  Veillon  und  Zuber  (1.  c.)  unter  23  Fallen  19  Mal 
die  Anaéroben  mit  einzelnen  Streptokokken  und  Goli  yergesell- 
schaftet   gefunden.    —   Nun   ist   es    doch  viel  náher  liegend,    ais 


O  Lectures  on  Peritonitis.   Lance t  1905. 
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wirkend  die  uns  bekannten  und  auch  sonst  patbogenen  Aeroben, 
z.  B.  Streptokokken  und  Coli,  anzunehmen  ais  die  gánzlich  uDbe- 
kannten  Anacroben,  welche  sonst  nirgends  pathogen  wirken,  deren 
Pathogenitát  gar  nicht  einzeln  bestimmt  werden  kann,  und  welche, 
wie  Friedrich  hervorhebt,  nur  in  ihrer  Gesammtheit  und  noch 
dazu  in  Verbindung  mit  aéroben  Bakterien  durch  ibre  Toxine  wirken 
so  lien. 

Ferner  sagt  Friedrich,  dass  man  keineswegs  ven  einer 
Specificitát  dieser  Anaéroben  bei  den  einzelnen  peritonitischen  Pro- 
cessen  reden  konne,  die  Anaéroben  entfalten  weit  mehr  durch  die 
Production  hochst  deletárer  Gifte  ais  durch  Infection  ais  solche 
die  verhángnisvolle  Wirkung.  Dem  gegenüber  rauss  man  betonen, 
dass  es  ganz  verschiedene  Bilder  yon  Epityphlitis  giebt,  welche  in 
ihrem  Verlaufe,  in  ihren  Syraptomen,  in  ihrer  Prognosis  ganz  dia- 
metral von  einander  verschieden  sind.  Es  kommt  hier  ganz  sicher 
eine  ganz  besondere  Specificitát  der  Erreger  zur  Geltung.  Eine 
Streptokokkenepityphlitis  erscheint  unter  einem  ganz  anderen  Bilde 
ais  eine  Goliepityphlitis,  und  diese  wieder  anders  ais  eine  Pneumo- 
kokkenepityphlitis. 

Auf  die  Anaéroben  íührt  auch  Friedich  den  wechselnden  In- 
fectionserfolg  bei  experimenteller  Peritonitis  zurück,  namentlich  die 
reactionslose  LTeberwindung  vieler  pyogener  Reinculturinfectionen 
Seitens  des  Thieres,  wáhrend  die  Eothperitonitiden  meist  auch  fúr 
das  Versuchsthier  tódtlich  sind.  Nun  dies  lásst  sicb  auch  anders 
erkláren. 

Bringen  wir  nur  eine  Reincultur  von  Eitererregern  in  das 
Peritoneum  eines  Thieres,  so  wissen  wir  nicht,  ob  im  Peritoneum 
giinstige  Wachsthumsbedingungen  für  diese  pyogenen  Bakterien 
gerade  vorhanden  sind;  bei  den  Kothperitonitiden  ist  es  doch 
anders.  Da  kommen  mit  dem  Eote  so  viel  unbekannte  Factoren 
ins  Peritoneum,  welche  mechanisch,  chemisch,  toxisch  wirken 
kónnen,  so  dass  man  kein  Recht  hat,  die  Schuld  auf  die  Anaéroben 
allein  zu  schieben.  Man  kann  z.  B.  bei  Kaninchen  Eiterbakterien 
in  den  Bauch  spritzen,  ohne  dass  das  Thier  gescbádigt  wird. 
Wenn  man  aber  die  Resorptionsfáhigkeit  des  Peritoneums  durch 
vorausgegangene  Einspritzung  von  etwas  Alkohoi  oder  Jodtinctur 
herabsetzt,  so  erzeugt  die  minimalste  Menge  eingefiihrter  Eiter- 
bakterien eine  todtliche  Peritonitis. 
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Aus  alien  diesen  GrQnden  glaube  icb  wohl  mit  Recht,  von 
den  Anaeroben  absehen  zu  düríen. 

Durch  unsere  Untersuchungen  sind  wir  nun  zu  deni  Ergeb- 
nisse  gelangt,  dass  die  durch  die  verschicdenen  Erreger  hervor- 
gerufenen  Epityphlitiden  wohl  charakterísirte,  für  sich  abgesohlossene 
und  von  einander  verschiedene  Krankheitsbilder  crgeben.  Bisher 
wurde  in  díeser  Richtung  noch  gar  nicht  gearbeitet,  in  der  Literatur 
findet  man  bis  auf  wenige  Andeutungen,  welche  nur  nebenbei  ge- 
macht  wurden,  eígentlich  gar  nichts.  So  macht  Marphy^)  in 
einer  Zusanimenfassung,  welche  er  über  2000  Operationen  von 
Epityphlitis  gemacht  hat,  folgende  Bemerkungen:  Bei  Strepto- 
kokkeninfectionen  ist  der  Mesoappendix  und  das  benachbarte  Ge- 
webe  ernster  affícirt  und  der  gangránóse  Bezirk  kleiner  ais  mit 
Coli  oder  Staphylokokken.  —  Wenn  die  primare  Infection  durch- 
Streptokokken  bedingt  war  und  Durchbruch  in  die  freie  Peritoneal- 
hohle  stattgefunden  hat,  so  treten  infolge  Afficirung  des  Peri- 
toneums  Symptome  der  heftigsten  Intoxikation,  hoher  Puls,  ángst- 
licher  Gesichtsausdruck,  laute  Delirien,  Tyrapanisrous  u.  s.  w.  ein. 
Das  Bacteriuní  coli  macht  manchmal  nur  eine  kleine  Reizung, 
eine  kleine  Erhohung  der  Temperatur,  ein  grosses  seropurulentes 
Exsudat  und  eine  zunehmende  Storung  der  Oberfláche  des  Peri- 
toneums.  Das  Fortschreiten  ist  so  langsam,  dass  die  Tendenz  bei 
diesem  milden  Verlaufe  dahin  geht,  den  Process  durch  Bildung 
von  Adhásionen  zu  localisiren.  Andererseits,  unter  bestimmten 
Bedingungen,  welche  wir  noch  nicht  verstehen,  kann  das  Bacterium 
coli  einen  máchtigen  Reiz  ausüben,  und  es  kann  seine  Virulenz  so 
stark  werden,  dass  es  Gangrán  des  Peritoneums  und  der  ganzen 
Darmwand  erzeugen  kann,  dies  ist  jedoch  selten. 

Auch  Dudgeon  und  Sargent  (1.  c.)  haben  den  Bakterien 
bei  Entstehung  der  Epityphlitis  eine  grosse  Bedeutung  zuge- 
sprochen. 

Sonst  wurden  noch  casuistische  Mittheilungen  über  Strepto- 
kokkenepityphlitis  von  Kretz  (1.  c),  Schnitzler  (1.  c),  Weber 
(1.  c.)  veróffentlicht;  ausserdem  wurde  je  ein  Fall  von  Influenza- 
epityphlitis  von  Adrián  (1.  c.)  und  Corbellini^)  publicirt. 

>)  Murphy,  Two  thousand  operations  for  Appendicitis.  Americ.  Journ. 
of  medical  sciences.    1904. 

2)  Corbellini,  El  bacilo  de  Pfe ifer  e  la  appendicitis.  Revista  de  la 
sociedad  med.  argent.    1902.    Ref.  im  Centralbl.  f.  Chir.    1903. 
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Wie  wir  also  sehen,  íst  die  Literatur  über  die  Frage  der 
Epityphlitis  noch  sehr  spárlich.  Ausserdem  fand  ich  in  mehreren 
Arbeiten  über  Epityphlitis  und  Peritonitis,  wo  ausführliche  Kranken- 
geschichten  mitgetheilt  wurden,  ófters  auch  den  bakteriologischen 
Befund  vennerkt,  ohne  dass  demselben  jedoch  weitere  Bedeutung 
beigemessen  warde.  So  wurden  z.  B.  7on  Clairmont  und  Ranzi^) 
über  25  Falle  von  diffuser  Peritonitis  nach  Epityphlitis  berichtet. 
Soweit  bakteriologische  üntersuchungen  von  einem  peritonealen 
Exsudate  vorlagen,  handelte  es  sich  fast  ausscbliesslich  um  Misch- 
infectionen.     Dabei    überwogen  Bacterium  coli  und  Streptokokken. 

In  ganz  jüngster  Zeit  fand  ich  eine  Arbeit  von  Dahlgren*) 
über  Behandlung  der  eitrigen  Peritonitis.  Derselbe  spricht  insbe- 
sondere  der  Entleerung  der  Darme  bei  Peritonitis  das  Wort;  er 
entleert  principiell  bei  jeder  Operation  einer  Peritonitis  durch  eine 
Enterostomie  und  Ausdrücken  des  Inbalts  aus  den  Dármen, 
^Melken^,  und  hat  auch  ein  eigenes  Instrument  dazu  angegeben. 
In  den  angeführten  Erankengeschichten,  in  welchen  auch  der  bak- 
teriologische Befund  angegeben  ist,  finde  ich  eine  Bestatigung  der 
von  mir  geáusserten  Ansichten.  Auf  weitere  Einzelheiten  gehe  ich 
bei  der  speciellen  Besprechung  über. 

ünsere  eigenen  üntersuchungen  betreflfen  81  Falle,  davon  ge- 
storben  21  Falle. 

Bei  diesen  wurden  gefunden: 

Streptokokken  in  Reincultur      .     .     in  12  Fallen 
Bacterium  coli  „  „  .     .      „  28       „ 


Diplococcus  pneumoniae  in  Reincultur  „  5 

Staphylococcus                 n         v  n  ^ 

Bacterium  coli  und  Streptokokken  „  20 

Streptokokken  und  Pneumokokken  ^  3 

Bacterium  coli  und  Staphylokokken  ^  2 

Streptokokken  und  Staphylokokken  „  2 

Bacterium  coli  und  Pneumokokken  „  5 


^)  Clairmont  und  Ranzi,  Beitr.  zur  Behandl.  der  diffusen  eitrigen  Peri- 
tonitis.  Arcb.  f.  klin.  Chir.    Bd.  76. 

2)  Dahlgren,  Einige  wichtige  Gesicbtspunkte  bei  der  Bebandl.  der  eitrigen 
Peritonitis.     Arcb.  intemat.  de  Cbir.    1905.    Vol.  2. 
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A.  Reininfeetioneii. 
I.  Streptokokkenepityphlitis. 

Die  durcb  Streptokokken  bedingte  Epityphlitis  bietet  uns  in 
den  meisten  Fallen  ein  wohl  cbarakterísirtes  Krankheitsbild.  Es 
sind  das  jene  Falle,  welche  schon  früheren  Beobachtern  durch 
ihren  rapid  zum  Tode  führenden  Verlauf  imponirt  haben,  Falle, 
wo  der  lócale  Befund  sehr  gering  ist,  wo  dagegen  die  Allgenoein- 
syroptome  sehr  ausgesprochen  sind  und  welche,  ínsbesondere 
Seitens  der  Franzosen,  zur  Aufstellung  eíner  eigenen  Form,  der 
sogenannten  toxischen  Epityphlitis,  geführt  haben. 

Die  Streptokokkenepityphlitis  gehort  zu  den  am  schwersten 
verlaufenden  Formen.  Wir  selbst  haben  12  hierher  gehorige  Falle 
beobachtet.     Hier  in  Kürze  die  Krankengeschichten. 

Fall  I.  Johann  K.,  27  J.  alt,  Hilfsarbeiter,  aufgenommen  am  19.  9.04 
aaf  die  I.  med.  Abtb. 

Pal.  begann  sicb  am  9.  Septembcr  nnwohl  zu  fühlen,  klagte  über  Kopf* 
schmerzen,  Scbwindel,  schlechten  Schlaf  und  hohes,  anbaltendes  Fieber.  Das 
Abdomen  war  massig  aufgetrieben,  die  Milz  reichte  von  der  6.  Rippe  bis  zum 
Rippenbogen,  war  palpabel.  Der  Ham  gab  die  Diazoreaction,  das  Blut  die 
Gruber-Widal'sche  Reaction.  Zeitweise  machte  Pat.  einen  leicht  be- 
nommenen  Cindruck.  Allmáhlig  besserte  sich  der  Zustand.  Vom  14.  Oktober 
an  war  der  Pat.  zunachst  fieberfrei;  am  10.  November  stcllte  sich  jedooh  im 
Lanfe  des  Nachmittags  leicbtes  Fieber  ein.  Am  11.  zeigte  sich  bei  Fortdaner 
des  Fiebers  Scbwellang  und  Rotung  der  RackeDSohloimhaut.  In  den  folgenden 
3  Tagen  verschwand  diese  Angina  und  die  Temperatur  sank  wieder  zur  Norm. 
Am  15.  traten  jedoch  Schmerzen  in  der  lleocoecalgegend  anf.  Gegen  Abend 
stieg  die  Temperatur  auf  39,2.  Am  16.  hielt  das  Fieber  an,  die  Puisfrequenz 
betrug  124;  in  der  lleocoecalgegend,  die  auch  an  diesem  Tage  schmerzhaft  war, 
liess  sicb  Dámpfung  constatiren.  Am  17.  stieg  das  Fieber  bis  40,4,  im  Blut 
war  Leukocytose  uachweisbar.  Am  18.  wurde  Pat.  behufs  Operation  auf  unsere 
Abtheilnng  transferirt.  An  diesem  Tage  bestand  hohes  Fieber,  Schmerzen  im 
Bauche,  háufíges  Erbrechen,  beiderseítige  Flankendámpfung,  Schmerzhaftigkeit 
im  Douglas,  leichte  Benommenheit,  Niedergeschlagenheit,  Puls  132,  leicht 
unterdrückbar,  bocbgradige  Leukocytose  (22000),  im  gefarbten  Práparate  fanden 
sicb  zahlreiche  eosinophile  Zellen,  keine  besondere  Resistenz  imBaucb,  weshalb 
schon  vor  der  Operation  die  Diagnose  auf  Streptokokkenepity- 
phlitis gestellt  wurden. 

Bei  der  Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Lotheissen)  wurde  in  Chloráthyl- 
narkose  vermittel^t  des  Pararectalschnittes  laparotomirt.  Bei  Eróünung  der 
Banchhohle  qaoll  seroser,  diffus  gelber  Eiter  hervor.  Typische  Abtragung  des 
Appendix,  der  keine  Adhasionen  und  keine  Gangrán  zeigte;  Versenknng  des 
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Stampfes.  Ein  Jodoformgaze-Schleier  wírd  in  den  Douglas,  ein  zweiter  gegen 
das  Coecum  und  ein  dritter  gegen  die  Imksseitige  Bauchhálfte  eiogeführt. 
Daraaf  wurde  die  Bauchhdhle  etappenweise  geschlossen. 

Gleich  nach  der  Operation  wurden  lOOg  Palta  ti  f*schen  Anti- 
streptokokkenserams  injicirt. 

Jn  den  folgenden  Tagen  blíeb  das  hohe  Fíeber  bestehen,  die  Pnlsfreqnenz 
stieg  bis  za  168  in  der  Minute.  Trotzdem  Pat.  wiederholt  Goffeín,  Kochsalz- 
infusionen,  Digitalisklysmen,  Collargol  and  2  stündlich  eíne  Kampferínjectíon 
erhielt,  starb  er  am  20.  9.  um  Ya^  ^^^  Nachm. 

Die  Obduction  ergab  eine  diffase  eitrige  Peritonitis  und  eine  Scbwellung 
der  reohtseitigen  Submeortal-  und  Halsdrüsen. 

Die  bakteriologische  Untersucbung  ergab  im  Eíter  Streptokokken  in 
Reincultur,  in  der  Appendix-Schleimhaut  spárlichesVorhandensein  von  Strepto- 
kokken, wáhrend  das  Blut  sioh  ais  steril  erwies. 

Fall  II.  Karl  St.,  25  J.  alt,  Scbneidergehilfe,  aufgenommen  am  3.  11.  04 
auf  die  I.  med.  Abtheilung.  (loh  bin  für  die  Ueberlassung  dieses  Falles  dem 
Vorstande  derselbenj  Herrn  Primararzt  Dozenten  Dr.  J.  V.  Drozda,  zu  Dank 
verpflichtet), 

Seit  Mitte  Oktober  1904  klagte  der*  Pat.  über  Mattigkeit  und  Kopf- 
scbmerzen.  Am  31.  desselben  Monates  steigerten  sich  diese  Bescbwerden  be- 
tráchtlích;  es  traten  starker  Brecbreiz,  Schwindelgefübl,  Baucbscbmerzen  und 
Appetitlosigkeit  hinzu.  Der  Stubl  war  ílüssig,  erbsenpüreeartíg.  Die  objektive 
Untersucbung  des  fiobernden  Pat.  ergab  über  der  Lunge  bronchitische  Ge- 
ráuscbe,  stellenweise  bronchiales  Atbmen.  An  der  fíaut  des  Stammes  waren 
«inzelne  Roseolen  sicbtbar.  Die  Milz  reichte  bis  zum  Rippenbogen,  ihr  unterer 
Pol  war  tastbar.  Die  Gruber- WidaPsche  Probé  fiel  positiv  aus.  Hor-,  Seh- 
und  Spracbvermogen  waren  beeiotráchtigt.  Am  17.  November  sank  das  Fíeber, 
das  bis  dabin  angebalten  batte,  am  18.  war  Pat.  fíeberfrei,  die  Tersobiedenen 
Krankheitserscheinungen  gingen  zurúck.  Am  22.  bekam  nun  dor  Pat.  eine 
Angina:  Unter  Fieber  (6  Uhr  früh  39,4)  trat  Kothung  und  Scbwellung  der 
rechten  Tonsille  auf.  Am  náchsten  Tage  klagte  Pat.  über  Schmerzen  im  Ab- 
domen ;  dasselbe  war  bei  Palpation  sebr  enpfíndlich.  Am  27.  war  bei  Fort- 
dauer  der  bestandencn  Erscbeinungen  der  Pat.  benommen,  das  Gesicht  war 
verfallen,  es  trat  beiderseitige  Flankendámpfung  auf,  das  Blut  zeigte  Leuko- 
cytose.  Wegen  der  Aussichtlosigkeit  einer  Operation  lehnten  wir  dieselbe  ab. 
Am  25.  um  11  Uhr  Vormittags  erfolgte  der  Exitus. 

Die  Obduction  ergab  einen  Darmtypbus  in  Ausbeilung,  eine  Angina 
mit  Scbwellung  der  Halslymphdrüsen  und  eine  diflfuse  eitrige  Peritonitis.  Der 
Appendix  war  leicht  gesohwollen,  gQrothet,  nicht  gangrános. 

Im  Eiter  wurden  Streptokokken  in  Reincultur  nacbgewiescn. 

Fall  III.    Ignatz  R.,  26  J.  alt,  Kürscbner;  aufgenommen  am  29.  4.  05. 

Pat.  litt  ofters  an  Stuhlverstopfang,  war  aber  sonst  stets  gesund.  Am 
28.  4.  05  um  8  Uhr  Abends  traten  diffuse  Schmerzen  im  Baucb,  Aufstossen 
und  Erbrechen  auf.  Die  Temperatur  stieg  auf  39,8,  die  Pulsfrequenz  auf  140. 
Die  Gesicbtszüge  waren  verfallen,  die  Zunge  trocken.     Die  Racbenscbleimhaut 
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war  gerothet.  Am  Abdomen  waren  die  Mm.  recti.  gespannt.  Es  bestand  diffuse 
Druckschmerzbafíigkeit,  besonders  rechts. 

Operation  am  29.  4.  am  7  Uhr  Abends  (fec.  Ass.  Dr.  Haim).  In  ruhiger 
Chloroformáthemarkose  typischer  pararectaler  Schnitt.  Eroffnnng  des  Perito- 
neum.  In  der  Perítonealhohle  fíndet  sich  reichlicb  dünne,  serds-eitrige  Flüssig- 
keit.  Es  sind  weder  Adhasionen  noch  Fibrín  wabrzunehmeDy  nar  Injection  der 
Serosa  ist  vorbanden.  Der  Appendix  erscbeint  ausseriich  injicirt,  zeigtkeine 
Perforation,  Anstnpfung  des  Eiters.  Abklemmung  des  Appendix  und 
Resectiotí  desselben,  Versenkung  des  Stampfes,  Tabaksbeatelnaht,  dann  Serosa* 
naht.  S  Mikulicztampons  (nacb  unten,  oben  und  gegen  den  Stumpf).  Partielle 
Baucbwandnabt  in  Etagen,  Gegenincision  links  parareotal,  2  Mikulicztampons. 

Nacb  der  Operation  erbielt  Pat.  eine  Infusión  von  1400  g  physiologischer 
Kocbsalzlosung,  femer  Champagner,  Kampber  und  Coffein.  Trotz  alldem  ver- 
schlimmerte  sicb  sein  Beñnden,  die  Temperatur  stieg  um  9  Ubr  Abends  bis 
40,70.  — 

Am  28.  4.:  Temper.  40,3  <>,  Puls  160,  Pat.  erbielt  abermals  ein  Kocbsalz- 
infusion  (1200 g),  ferner  eine  subcutane  Injection  ron  lOOg  Antistrepto- 
kokken serum.  Am  Nacbmittag  exitus  letalis. 

Bei  der  Obduction  fand  sich  eine  diffuse  Peritonitis. 

Bakteriologisch  wurden  im  Eiter  und  in  der  steril  eroffneten  Appendix 
Streptokokken  nacbgewiesen ;  ebenso  im  Belage  des  Rachens. 

Pall  IV.  Franz  Cz.,  26  J.  alt,  Drahtwebergebilfe,  aufgenommen  am 
25.  2.  04. 

Am  24.  2.  om  9  Ubr  Abends  verspürte  Pat.  starke  kolikartige  Scbmerzen 
in  der  recbten  Unterbaucbgegend ;  es  stellte  sicb  Brecbreiz  ein,  docb  erbracb 
Pat.  nicht.  Die  folgende  Nacbt  verbracbte  er  unrubig.  Am  náchsten  Tag  batte 
er  zwar  Stubl,  docb  steigerten  sicb  die  Scbmerzen  bestandig.  6  Wocben  znvor 
war  Pat.  auf  einer  internen  Abtbeilang  des  Krankenbauses  Wieden  mit  Blind- 
darmentzündung  durcb  14  Tage  gelegen;  von  dort  wurde  er  geheiit  entlassen. 
Bei  der  Aufnabme  auf  unsere  Abtbeilung  betrug  die  Temperatur  38,4,  der 
Puls  %.  Das  Abdomen  zeigte  leicbten  Meteorismus.  Die  ganze  Ileocoecal- 
gegend  gab  gedámpft-tympanitischen  Scball,  in  der  linken  Flanke  war  eine  ge- 
rioge  Dampfung  nacbweisbar,  sonst  fand  sicb  überall  tympanitiscber  Scball. 
Lebor-  und  Milzdámpfung  waren  eingeengt,  die  ganze  Unterbaucbgegend  druck- 
schmerzhaft,  am  stárksten  die  lleocoecalgegend,  daselbst  eine  deutlicbe 
Resistenz. 

Wegen  Verschlimmerung  des  Befindens  wurde  um  6  Uhr  Abends  zur 
Operation  geschritten  (fec.  Ass.  Dr.  Haim).  Chloroformáthemarkose,  10  cm 
langer  pararectaler  Schnitt  nacb  Lennandor.  Nacb  ErofTnung  des  Peritoneums 
qoillt  seros- ei trigos  Secret  allenthalben  aus  dem  Abdomen.  Soweit  zu  sehen, 
bestehen  keine  Adhasionen.  Das  Netz  ist  vorgelagert;  nacb  Abtragung 
desselben  quillt,  hauptsáchlicb  paracoecal,  eine  grossere  Menge  eitri gen  Secretes 
hervor.  Aus  dem  Douglas  lásst  sich  nicht  viel  austupfen.  Der  untere  Rand  des 
aufgelagerten  Netzes  ist  verdickt,  wird  in  4  Partien  gepackt,  ligirt  und  abge- 
tragen,  der  A^'urmfortsatz  ist  geknickt,  die  Umgebung  adhárent,  stark  verdickt, 
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an  der  Spitze  gangrános.  Abtragang  desselben,  Tabaksbeutelnaht.  Einfüfarang 
yon  Jodoformgazestreifen,  Bauchdeckennaht  in  3  Schichten 

Nach  der  Operatton  erhielt  der  Pat.  3  Kochsalzklysmen.» 

Id  den  nachsten  Tagen  bestand  háufiges  Erbrechen  galliger  Massen, 
Meteorismas  and  ailgemeiner  Verfall.  Da  sich  trotz  Kochsalzinfasion  ond 
sabcntaner  Injection  von  Physostigmin  (0,001)  der  Zastand  nicht  bessert  and 
Ileasersoheinungen  bestanden,  warde  am  29.  April  zar  Cocostomie  gesclirítten. 
Aethernarkose.  Eroffnang  der  Operatíonswande.  Aafsachen  and  Vorziefaen  des 
Coeoams,  Annáhen  seiner  Serosa  an  das  parietale  Peritoneam ;  Anlegong  einer 
Fistel  im  Goecam.  Einfabmng  eines  Drains  gegen  das  Ileam,  Fixirang  mittelst 
Tabaksbentelnaht.  Aaspülang  des  Darmes ;  es  entleert  sicb  eine  grossere  Menge 
dünnfliissigen  Stahles. 

Unter  Fortdauer  der  schweren  Erscbeínungen  erfolgte  am  2.  Márz  om 
12  Ubr  Mittags  der  Exitas. 

Díe  Obduction  ergab  eine  eítrige  Peritonitis  and  eine  follicalare 
Angina. 

Darch  die  bakteriologiscbe  Untersaobang  warden  Streptokokken  im 
Eiter  nacbgewiesen. 

Fall  V.  Leopoldine  N.,  17  J.  alt,  Hilfsarbeiterin,  aafgenommen  am 
19.  5.  04. 

Am  15.  5.  erkrankte  die  Pat.  mit  heftígen  fiaucbschmerzen  und  ErbrecheD, 
seit  17.  5.  steigerten  sich  diese  Bescbwerden.  Bei  der  Spitalaufnahme  bestand 
Fieber  (38,2),  der  Puls  betrag  120,  das  Abdomen  war  überall  drackempfindlich. 
Beiderseits  fand  siob  in  der  Flanke  eine  2  Finger  breite  Dámpfung  mit  Scball- 
\vechsel.   Die  Pat.  erbrach  wiederholt,  der  Stuhl  war  angehalten. 

Operation  (fec.  Ass.  Dr.  Haim).  Chloroformáthemarkose,  Schnitt  nach 
Lennander.  Eroffnang  des  Peritoneams;  es  stürzt  sogleich  eine  grosse  Menge 
eitriger  Flüssigkeit  hervor.  Nirgends  sind  Adhásionen  za  fínden.  Der  Warm- 
fortsatz  wird  leicht  aufgefanden.  Er  ist  nicht  mit  der  Umgebang  rervachsen 
und  zeigt  an  seinem  unteren  Ende  eine  kleine  Perforationsstelle  amgeben  von 
einer  gangranosen  Partie.  Da  der  Eiter  diffus  den  ganzen  Baachraom  erfüUt, 
wird  nach  sorgfaltiger  Austapfung  desselben  aach  aaf  der  Gegenseite  eine 
Incisión  vorgenommen.  Aach  hier  entleert  sioh  massenhaft  Eiter,  .Jodoformgaze- 
tamponade. 

20.  5.  Temperatar  subfebril,  Puls  120,  zweimalige  Infusión  von  je  1000  g 
physiologischer  Kochsalzlosung;  subcutane  Campherinjection.  Kein  Erbrechen, 
Schmerzen  im  ünterleib. 

21.  5.  Temperatur  36,8,  Puls  134,  scbwach.  Infusión  lOOOgNaC-Losung; 
Campherinjection,  Sauerstofifínhalation,  Champagner.  Injection  von  100  ccm 
Antistreptokokkenserums. 

Id  den  folgenden  Tagen  wurden  díe  erwábnteo  Ezcitantien  noch  ange- 
wendet,  ebenso  Digitalis.  Es  besserte  sich  bald  der  Zastand  der  Pat.,  so  dass 
sie  am  16.  Juni  geheilt  entlassen  wurde. 

Der  bakteriologiscbe  Befund  ergab  das  sehr  reichliche  Vorhandensein 
von  Streptokokken  im  Eiter. 


Die  £pityphlitis  in  Wechselbeziehnng  zu  ihren  bakteríellen  Erregem.  393 

Fall  VI.  Franz  S.,  19  J.  alt,  Anstreichergehilfe,  aaígenommen  am 
3. 11.  03  auf  die  II.  med.  Abtheilung. 

Am  2.  verspürte  Pat.  heftige  Schmerzon  in  der  ganzen  Bauchgegend;  es 
stellte  sich  Fieber  ein:  am  folgenden  Tage  hielten  diese  fieschwerden  an.  Bei 
der  Aafnahme  bestand  mássiges  Fieber,  País  88.  Im  Abdomen  zeigte  sicb  links 
unten  leerer  Percussionsscball.  rechts  eine  diffase  Resistenz  bis  über  die 
Nabelhohle.  Daselbst  bestand  Drackschmerzbaftigkeit 

Behafs  Operation  warde  Pat.  auf  unsere  Abtheilung  transferirt. 

Dieselbe  wurde  vom  Primarius  Doz.  Dr.  Lotheissen  vorgenommen. 
Chloroformáthemarkose.  Schnitt  nach  Lennander,  Eróffnung  des  Peritoneums. 
Es  traten  wenige  Tropfen  trüber  seroser  Flüssigkeit  aus.  Das  Coecum  zeigt 
sich  leicht  injicirt,  jedoch  ohne  fíbrose  Auflagerung.  Nach  keiner  Seite  hin  be- 
stehen  Adhasionen  gegen  die  freie  Bauchhohle.  Nachdem  die  vorlíegende  Partie 
durch  breite  Gazestreifen  gegen  die  freie  Bauchhohle  isolirt  ist,  wird  an  die 
Untersachung  des  Douglas  geschritten.  In  demselben  zeigt  sich  eine  trübseroso 
Flüssigkeit,  die  mit  Tupfern  entfernt  wird.  Hierauf  Aufsuchung  des  Appendix. 
Derselbe  ist  etwa  von  der  Dicke  und  Lánge  eines  kleinen  Fingers,  sehr  hart, 
starr.  Im  unieren  ürittel  ist  eine  grüngelb  verlarbte,  hellergrosse  Partie  mit 
einer  Perforationsoffnung,  aus  welcher  dicker  Eiter  hervorquillt.  Abquetschung 
und  Ligatur  des  Wurmfortsatzes,  Versorgung  des  Stumpfes  mit  Tabaksbeutel- 
naht.  Partienweise  Ligatur  des  Mesenteriums.  Einführung  eines  Jodoform- 
gazeschleiers  in  den  Douglas,  ein  zweiter  Streifen  wird  gegen  die  freie  Bauch- 
hohle, ein  dritter  gegen  das  Coecum  cingeführt.  Hierauf  Etagennaht,  wobei 
die  Streifen  durch  die  Mitte  der  Wunde  herausgeleitet  werden. 

Nach  der  Operation  trat  zunáchst  eine  Besserung  im  Befínden  des  Pa- 
tienten  auf.  Am  11.  November  erfolgte  der  erste  Verbandwechsel  und  Entfer- 
nung  der  Náhte.  Die  Secretíon  war  ziemlich  reichlich,  doch  wurde  dieselbe  im 
Verlaufe  der  náchstea  Tage  allmáhlig  geringer.  Am  28.  stieg  die  Temperatur, 
die  seit  der  Operation  nahezu  normal  gewesen  war,  auf  39,3.  Der  Patient,  der 
schon  herumgegangen  war,  wurde  wieder  bettlágerig,  bekam  wiederholte 
Schüttelfroste,  die  Temperatur  stieg  bis  zu  40.6,  der  Puls  auf  160.  Patient 
war  ofters  benommen,  hatte  Diarrhoen  und  liess  den  Stuhl  unter  sich.  Er  er- 
híelt  Kampferínjectionen,  Kollargolklysmen,  Kochsalzinfusionen.  Am  11.  De- 
cember  erfolgte  der  Exitus. 

Bei  der  Obduction  fanden  sich  fibrínose  Auflagerungen  auf  der  Leber- 
serosa.  Der  rechte  Leberlappen  war  vergrossert.  An  seiner  unteren  Fláche 
faud  sich  ziemlich  dickflüssiger  Eiter.  In  diesem  sass  ein  etwa  42  cm  langer 
lebender  Ascaris  lumbricoides.  In  der  Lebersubstanz  fand  sich  eine  etwa 
guldengrosse,  groblappige  Hohle,  mit  dickílüssigem,  rothlich-gelbem  Eiter  ge- 
fallt.  Diese  Hohle  communicirte  mittelst  eines  schmalen  Kanals  mit  der  Aussen- 
fláche  der  Leber  und  führte  in  den  Eiterherd.  Die  Zeichnung  der  Lebcr  war 
verwischt.  An  vereinzelten  Stellen  fanden  sich  kleine  Abscesse  mit  dick- 
flüssigem  Eiter. 

Bakteriologisch  wurden  im  Eiter  Streptokokken  nachgewiesen. 

Arehiv  flir  klin.  Chinirgi«.   Bd.  78.  Heft  2.  2G 
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Fall  VII.  Franz  W.,  16  Jahre  alt,  Taglohner.  Aufgenommen  am 
20.  Márz  1904. 

Am  19.  bekam  Patient  leichtes  Zwicken  ín  der  Nabelgegend,  das  sich 
gegen  Mittag  zu  kolikartigen  Schmerzen  steigerte,  die  ron  der  üeocoecalgegend 
gegen  den  Nabel  hin  zogen.  Er  erbrach  an  demselben  Tage  einige  Male.  Da 
die  Schmerzen  immer  arger  wurden,  legte  er  sich  za  Bette.  Seit  dem  18.  be- 
stand  Stahlverbaltung.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich  das  Abdomen  leicbt 
meteoristisch  aufgetrieben.  In  der  rechten  Flankengegend  war  der  Sohall  ge- 
dámpft.  Im  Bereiche  dieser  Dámpfang  und  ín  der  Ileocoecalgegend  war  eine 
schmerzhafte  Resistenz  palpabel.  Auf  cine  Irrigation  hin  erfolgte  Stuhl- 
entleerang. 

Am  23.  3.  wurde  zur  Operation  geschrítten  (fec.  Prim.  Dr.  Lotheissen). 
In  Cbloroformathernarkose  Schnitt  nach  Lennander.  Netz  theilweise  an  das 
Goecum  angeklebt,  stumpfe  Losang  des  ersteren.  Unterhalb  des  Coecam  ist  ein 
Abscess,  der  sich  theilweise  in  den  Doaglas  fortsetzt.  Im  Abscess  fíndet  sich 
der  kolbenartig  verdickte,  ungefahr  in  der  Mítte  perforirte  Appendix,  der  mit 
der  Umgebang  bíndegewebig  verwachsen  ist.  Typiscbe  Entfemung  desselben. 
Die  Schleimhaut  erscheint  verdickt,  nekrotisch  und  ulceros. 

Am  29.  3.  wurde  der  Verband  gewechselt,  die  Mikulicz-Tampons  entfernt 
und  Jodoformgazestreifen  eingeführt. 

In  den  foigenden  Tagen  traten  wieder  Stuhlverstopfung,  Unterleíb- 
schmerzen  und  Erbrechen  auf.  Aus  der  Wunde  entleerte  sich  eine  mássige 
Eitennenge. 

Wegen  eingetrotener  Ileussymptome  wurde  am  9.  4.  abermals  zar  Ope- 
ration geschrítten  (fec.  Prim.  Dr.  Lotheissen). 

Schnitt  in  der  Mittellinie,  ein  Querfínger  oberhalb  des  Nabels  bis  fast  zur 
Symphyse,  die  Dünndarmschlingen  gebláht,  untereinander  verklebt.  Eine  Je- 
junumschlinge  ist  vollstándig  geknickt,  Losung  der  Verwachsungen,  Abtapfen 
des  Darmes  mit  warmer  Kochsalzlosung,  Peritonealnaht,  Bauchdeckennaht. 

Nach  dieser  Operation  besserte  sich  das  Befínden  dos  Patienten  durch 
einige  Zeit,  die  Operationswunden  verheilten  allmáhlig.  Am  22.  5.  traten  je- 
doch  wieder  Schmerzen  im  Abdomen  auf,  der  Patient  erbrach  einige  Male, 
trotz  hoher  Irrigation  ging  kein  Stuhl  ab,  der  Unterleib  war  massig  aufge- 
trieben. In  der  linken  Unterbauchgegend  bestand  starke  Druckschmerzbaftig- 
keit.  Die  Temperatur  stieg  in  den  náchsten  Tagen  bis  auf  38,2,  der  Puls  auf 
120;  links  trat  Fiankendámpfung  auf.  Daher  wurde  am  25.  5.  abermals  eine 
Operation  vorgenommen  (fec.  Prim.  Dr.  Lotheissen). 

Bauchschnitt  lángs  des  linken  Rectusrandes  von  Nabelhohe  nach  ab- 
wárts,  etwa  10  cm  lang.  Die  Dünndarmschlingen  waren  von  eíner  alten, 
sulzigen,  gelben  Membran  bedeckt,  zum  grossen  Theil  miteinander  verklebt,  am 
oberen  Wundwinkel  von  der  stark  verdickten  Netzplatte  überlagert.  Beim 
Lüften  derselben  tritt  aus  einem  zwischen  der  Netzplatte  und  den  Darmen  ge- 
legenen  Abscesse  reichlich  Eiter  hervor.  Nach  entsprechender  Drainage  par- 
tielle  Naht  der  Bauchdecken. 

Die  Wundheilung  nahm  einen  befriedigenden  Verlauf.    Zwar  traten  noch 
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einige  Male  krampfartige  Scbmerzen  im  Unterleib  auf,  docb  sohliesslicb  blieben 
aucb  diese  aas  und  Patíent  konnte  am  18.  6.  gebeilt  entlassen  werden. 

Bakteriologiscb  konnten  im  Eiter  Streptokokken  und  wenige  Coli- 
bakterien  nacbgewíesen  werden. 

Fall  VIII.  Jobann  A.,  9  Jabre  alt,  aufgenommen  am  18.  Márz  1905. 

Der  Patient  erkrankte  vor  3  Tagen  mlt  Fíeber,  Blasenbildang  aaf  der 
Oberlippe  und  Sobmerzen  in  der  recbten  Unterbaucbgegend.  Seit  einigen  Tagen 
Obstipation,  am  17.  wiederboltes  Erbrecben.  fieí  der  Aufnabme  betrug  die 
Temperatur  38,2,  der  País  138;  auf  der  Oberlippe  fanden  sicb  mebrere  einge- 
trocknete  Herpesblascben.  In  der  recbten  Flanke  war  eine  leichte  Dámpfung 
naobweisbar,  daselbst  deutlicb  umscbriebene  Druckscbmerzhaftigkeit.  Per 
rectum  reobts  Drackempfindlicbkeit.  Im  nativen  Blutpráparat  leicbte  Leuko- 
cytose. 

Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Lotheissen):  Cbloroformátbernarkose.  Para- 
rectaler,  etwa  5  cm  langer  Scbnitt.  Nacb  Erófinang  des  Peritoneums  quellen 
einige  Tropfen  subseroser  Flüssigkeit  hervor.  Der  Appendix  liegt  gegen  den 
DoQglas  hin,  ist  in  seinem  peripheren  Dríttel  dick  mit  Fibrin  belegt,  zeigt  sioh 
daselbst  in  etwa  bohnengrosser  Ausdehnang  gangrános,  au  der  Spitze  perfo- 
rirt.  Medial  findet  sich  etwas  seroser  Eiter.  Typische  Entfemung  des  Ap- 
pendix und  Versorgung  des  Stumpfes,  Etagennabt. 

Nacb  der  Operation  trat  kein  Fieber  mehr  auf,  die  Wundheilung  erfolgte 
ungestort  und  der  Patient  wurde  am  3.  4.  gebeilt  entlassen. 

Das  Exsudat  erwies  sich  im  Deckglas  und  in  der  Cultur  ais  steril,  im 
Appendix  fanden  sich  Streptokokken  in  Reincaltur. 

Fall  IX.  Rosalie  T.,  20  Jabre  alt,  Verkauferin,  aufgenommen  am 
6.  Mai  1905. 

Bei  der  früher  stets  gesunden  Patientin  traten  am  29.  4.  plotzlicb  unter 
Fíeber  Scbmerzen  im  Unterleib,  besonders  auf  der  rechten  Seite  auf.  Dieselben 
nahmen  in  den  folgenden  Tagen  an  Intensitát  zu.  Am  4.  und  5.  trat  Erbrecben 
aaf.  Bei  der  Aufnabme  betrug  die  Temperatur  39,8,  der  Puls  114.  Das  AU- 
gemeinbefinden  war  schwer  gestort,  die  Zunge  trocken,  das  Abdomen  aufge- 
tríeben,  druckschmerzhaft  besonders  links.  Beiderseits  bestand  deutlicbe 
Flanken dámpfung,  der  Douglas  stark  vorgetrieben,  druckempfíndlich.  Leuko- 
cytose.  Bei  der  gleich  nacb  der  Aufnabme  vorgenommenen  Operation  (fec. 
Dr.  Haim)  entleorten  sich  etwa  2  Liter  rein  seroser  Flüssigkeit,  das  Coecum 
war  geblábt,  lebhafc  gerotbet,  mit  einzelnen  Fibringerinnseln  bedeckt.  Der 
Appendix  sebr  lang,  gescblángelt  und  an  die  Hinterseite  des  Coecums  binauf- 
gesoblagen.  Typische  Abtragung  desselben ;  seine  Serosa  ist  stark  gerotbet,  am 
unteren  Ende  mit  Fibríngeriansel  bedeckt,  darunter  befíndet  sich  Eiter,  welcher 
bis  in  die  Appendixwand  bineinreicht  (Pblegmone  des  Appendix).  Die  Schleim- 
haut  ist  sebr  stark  gescbwollen,  mit  zahlreichen  Hámorrhagien  durcbsetzt, 
das  seroso  Exsudat  erwies  sicb  ais  steril.  Der  Appendíxeiter  zeigte  im  Deck- 
glaspraparat  sowie  in  der  Cultur  Streptokokken  in  langen  Ketten. 

Am  10.  und  15.  5.  erbielt  die  Patientin  eine  Injection  von  Antistrepto- 
kokkenserum   in  den  linken  Oberscbenkel ;    am   22.  trat   unter  Scbmerzen  im 
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rechten  Ellbogengelenk  ein  kleinfleckiges,  blassrosa  gefarbtes  Exanthem  am 
Stamme  and  an  den  Extremitaten  auf.  Die  Temperatur  stieg  bis  aaf  39,6. 
Ther.:  Natr.  sal.  4,0,  Tct.  digital,  gtt.  XXX.  ümschláge. 

Yon  den  naohsten  Tagen  an  veriief  die  Heiiung  ungestort  and  die  Pa- 
lien tin  warde  am  16.  6.  gesand  entlassen. 

Fall  X.  Marie  B.,  24  Jahre  alt,  Prívate,  aafgenommen  am  5.  4.  04. 

Am  6.  11.  03  erkrankte  die  Patientin  mit  heftigen  kolikartigen  Schmereen 
in  der  Ileocoecalgegend  and  báufigem  Erbrecben ;  es  bestand  Obstipation,  nach 
oinem  Monate  líessen  die  Beschwerden  nach,  doch  war  die  Patientin  fast  stets 
bettlágerig.  Am  2.  2.  04  erkrankte  sie  wieder  unter  gleichen  heftigen  Sym- 
ptomen.  Jetzt  bestand  seit  3  Tagen  das  gleíche  Bild.  Bei  der  Aufnahme  war 
die  Temperatur  normal,  der  País  frequent  (120),  das  rechte  Hypogastriam 
spontan,  noch  starker  bei  Druck,  schmerzhaft,  das  ganze  Abdomen  ziemlich 
gespannt,  in  der  rechten  Flanke  deutlicher  Abscess,  per  rectum  eine  deatlich 
flactairende  Resistenz,  die  mit  dem  Coecal-Abscess  commonicirt,  tastbar. 

Bei  der  Operation  (fec.  5.  4.  Prim.  Dr.  Lotheissen)  wurde  onter 
Schleich'scher  Localanasthesie  die  Bauchhohle  pararectal  eroffnet.  Es  fand 
sich  ein  grosser  Abscess  in  der  Gegend  des  Proc.  vermiformis,  der  ganz  in 
diesem  Abscess  aafgegangen  war.  Aethernarkose  für  10',  am  nach  dem  Ap- 
pendix  zu  sachen  and  den  Schnitt  nach  oben  za  erweitern.  Einführang  eines 
Jodoformgazeschleiers  in  die  Abscesshohle  nach  oben  retrocoecal.  Verkleine- 
rung  des  abnorm  grossen  Recessus  ileocoecalis  durch  theilweise  Vernahang  der 
Rander.  Einführang  eines  Jodoformgazeschleiers  in  den  Douglas. 

In  den  folgenden  Tagen  war  das  Befínden  der  Patientin,  von  einer 
mássigen  Diarrhoe  abgesehen,  ein  gates.  Am  10.  4.  bekam  sie  einen  CoUaps, 
die  Temperatur  stieg  bis  aaf  40,  der  Puls  bis  auf  160.  Infusión  von  1000  g 
Kochsalzlosung  und  wiederholte  subcutane  Kampherinjectionen,  Champagner, 
Eisbeutel  auf  s  Herz.  Bald  besserte  sich  ihr  Zustand  und  am  19.  5.  konnte  sie 
geheilt  entlassen  werdon. 

Im  Eiter  wurden  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  nur  Strepto- 
kokken  gefunden. 

Fall  XI.  Antonia  B.,  17  Jahre  alt,  Náherin,  aufgenommen  am  4.  11.04. 

Seit  2.  11.  bestanden  leichtes  Fieber,  Schmerzen  in  der  rechten  Unter- 
banchgegend,  sowie  Ham-  und  Stuhlverhaltung,  seit  3.  Erbrecben.  Bei  der 
Untersuchung  fand  sich  in  beíden  Flanken  des  leicht  vorgetriebenen  Abdomens 
etwas  gedámpfter  Schall.  In  der  Ileocoecalgegend  bestand  Druckschmerz- 
haftigkeit,  daselbst  war  eine  etwas  stürkere  Resistenz  palpabel.  Im  nativen 
Blutpraparat  zeigte  sich  eine  geringe  Leukocytose. 

Operation  (feo.  11.  5.  Dr.  Haim).  Chloroformáthernarkose.  Nach 
Abziehung  des  vorgelagerten  Colon  sigmoideum  wird  der  Appendix,  von  einer 
Peri ton eal falte  ganz  verdeckt,  nach  hinten,  oben  und  medialwárts  liegend  ge- 
funden.  Derselbe  ist  in  seinem  peripheren  Drittel  in  ein  narbiges  Gewebe  am- 
gewandelt,  dem  die  Serosa  fehlt.  Typische  Resectíon.  Etagennaht.  Am  fol- 
genden Tage  stieg  die  Temperatur  bis  39,  der  Puls  bis  116.  Die  Patientin 
wurde    dyspnoisch.     Kein  Erbrecben,    geringer  Druokschmerz  im    Abdomen. 
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KampherÍDJection,  Saaerstoffinhalationen,  eine  Kochsalzinfusion.  Champagner, 
Physostigmin  und  wegen  Stublverhaltung  Ricínasol. 

Da  sicb  Erscheinangen  einer  diffosen  Peritonitis  zeigten,  worde  am 
13.  11,  um  5  ühr  Nachmittags  die  zugenáhte  Wunde  gelüftet,  dabeí  quoU  un- 
gefahr  1  Liter  einer  gelblicben,  eitrigen  Plüssigkeit  beraus.  Gegenincisíon  anf 
der  anderen  Seite  des  Baucbes,  Tamponade. 

Patientin  erbielt  Koobsalzin fusionen,  Coffein  und  stündlicbe  Kampberin- 
jectionen.  Am  14.  11.  erfolgte  uoi  8  Ubr  früb  der  Exitus. 

Bei  der  Obduction  zeigte  sicb,  dass  die  Peritonitis  durcb  die  Perfora- 
tion  eines  paratypblitiscben,  retrocoecalen,  etwa  nussgrossen  Abscesses,  der 
bei  der  ersten  Operation  uns  entgangen  war  und  sicb  an  der  Stelle  befand,  wo 
der  Appendix  an  der  binteren  Baucbwand  angelotbet  war,  entstanden  war. 

Bakteriologisch  wurden  im  Eiter  nur  Streptokokken  in  Reincaltur 
nachgewiesen. 

Fall  XII.  Hermine  O.,  14  Jabre  alt,  Sobülerin,  aufgenommen  am 
22.  4.  04. 

Die  Patientin,  welcbe  sebón  lange  an  bartnáckiger  Obstipation  litt,  be- 
kam  Anfang  April  beftige  Unterleibsschmerzen,  welcbe  4  Tage  vor  der  Spilals- 
aufnabnie  sicb  derart  steigerten,  dass  Patientin  bettlágerig  wurde.  Seit  dieser 
Zeít  fieberte  sie  und  batte  zuweilen  einen  Scbüttelfrost.  Die  Kranke  zeigte 
einen  ángstlicben  Gesicbtsausdruck,  die  Ilecoecalgegend  war  druckscbmerz- 
hafc,  in  derselben  konnte  man  eine  Resistenz  füblen.  Temperatur  37,9, 
Puls  116.  Bei  der  Operation  (fec.  23.  4.  Dr.  Haim)  kam  eine  serose,  blutig 
tingirte  Flüssigkeit  zum  Vorscbein.  Der  Appendix  war  stark  verdickt  und  wies 
am  unteren  Drittel  eine  nekrotiscbe  Stelle  auf,  an  der  die  Wand  ganz  zerstort 
war  und  der  Durcbbrucb  unmittelbar  berorstand.  Bei  Druok  entleerten  sicb 
übelriechendo  Massen.  Der  Appendix  wuvde  in  typiscber  Weise  abgetragen.  In 
demselben  fand  sicb  ein  Kotbstein  von  Erbsengrosse. 

In  den  folgenden  Tagen  gestaltete  sicb  der  Verlauf  ziemlicb  günstig,  die 
Patientin  war  obne  wesentlicbe  Bescbwerde,  Temperatur  und  Puls  waren  nor- 
mal. Am  5.  5.  trat  jedoch  Fieber  (bis  39,2)  auf  und  bielt  ununterbrocben  an, 
der  Stnbl  wurde  wieder  angebalten,  in  der  Operationswunde  traten  Scbmerzen 
auf.  Es  wurde  daber  am  8.  5.  am  Abdomen  eine  Incisión  und  eine  Gegeninci- 
sion  rorgenommen,  wobei  sicb  reichlich  Eiter  entleerte.  Die  Patientin  erbielt 
dann  nocb  Kocbsalzinfusionen,  eine  Injection  von  100  ccm  Antistreptokokken- 
semm  a.  s.  w.    Docb  trat  keine  Besserung  ein    und  am  9.  erfolgte  der  Exitus. 

Die  Obduction  ergab  eine  diffnse  eitrige  Peritonitis. 

Bei  der  bakteriologiscb  en  Untersucbung  fanden  sicb  im  Eiter  und 
im  Herzblut  Streptokokken  in  Keincultur. 

Wir  haben  also  im  Ganzen  12  Falle  mit  7  Todesfállen.  Nach 
dem  Verlaufe,  der  ohne  Zweifel  durch  die  verschiedene  Virulenz 
der  Infectionserreger  bedingt  ist,  mochte  ich  drei  Gruppen  unter- 
scheiden.  Zar  ersten  Gruppe,  welche  uns  die  Streptokokkeninfec- 
tion  in  ihrer  reinsten  Form  darstellt,    weil  hier  die  Streptokokken 
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am  virulentesten  sind,  mochte  ich  5  Falle  rechnen  (Fall  I,  II,  lU, 
IV  und  V). 

Die  beiden  erstén  Falle  zeigten  eínen  gleichen  Verlauf.  Bei 
beiden  handelte  es  sich  um  Typhasreconvalescenten,  welche  sich 
im  selben  Zimmer  befanden.  Bei  beiden  stellte  sich  plotziich  eine 
Angina  ein,  nach  welcher  Schmerzen  in  der  Ucocócalgegend  auf- 
traten,  ünter  hohem  Fieber  entwickelte  sich  bald  das  Bild  einer 
schweren  Infection:  Mattigkeit,  leichte  Benomraepheit,  hohe  Puls- 
frequenz,  trockene  Zunge,  halonirtes  Auge,  Dyspnoe.  Zugieich 
wurde  der  Banch  diffus  schmerzhaft,  die  Patienten  erbrachen,  bei- 
derseits  waren  die  Flanken  gedámpft,  die  Bauchdecken  erschienen 
prall  gespannt.  Im  Abdomen  war  kein  Tumor  zu  tasten.  Im 
ersten  Falle  wurde  noch  der  Versuch  einer  operativen  Heilung 
unternommen.  Im  Abdomen  fand  sich  zwischen  den  gebláhten, 
lebhaft  injicirten  Darmschlingen  eine  grossere  Menge  serosen  Eiters, 
jedoch  keine  Spur  einer  Verklebung,  sondern  nur  ein  áusserst  ge- 
ringer,  fibrinoser  Belag  auf  den  Dármen.  Der  Appendix  war  eben- 
falls  frei  von  jeglicher  Verwachsung  und  zeigte  eigentlich  nur  sehr 
geringe  Veránderungen  (Schwellung  und  Rothung  der  Serosa,  Schwel- 
lung  der  Mucosa  mit  zahlreichen  submucosen  Blutaustritten),  welche 
mit  dem  schweren  Bilde  in  Widerspruch  zu  stehen  scheinen. 

Der  zweite  Fall  endete  nach  wenigen  Tagen  ebenfalls  mit  dem 
Tode.     Man  fand  dieselben  pathologischen  Veránderungen. 

In  beiden  Fallen  fanden  sich  sowohl  in  den  Belágen  des 
Rachens,  ais  auch  im  Eiter  des  Bauches  Reinculturen  von  Strepto- 
kokken.     Ebenso  fanden  sich  im  Appendix  Streptokokken. 

Diese  zwei  Falle  sind  wohl  Schulbeispiele  einer  virulenten, 
rasch  zum  Tode  führenden  Streptokokkeninfection. 

Auch  Fall  III  giebt  uns  ein  anschauliches  Bild.  Es  handelt 
sich  hier  um  einen  26  Jahre  alten  Arbeiter,  bei  welchem  nach 
raehrtágigem  Unwohlsein  (Stuhlverstopfung,  Koliken  imBauch  u.  s.  w) 
plotziich  sehr  starke  Schmerzen  im  ünterleibe  mit  Aufstossen  und 
Erbrechen  auftraten.  Hochgradiges  Fieber  (bis  40®),  Puls  140, 
trockene  Zunge,  Facies  abdominalis  und  Dyspnoe  traten  in  sehr 
rascher  Folge  auf  die  Scene,  um  das  schwere  Krankheitsbild  zu 
vervollstándigen.  Die  Operation  bot  uns  das  schon  in  den  ersten 
Fallen  beschriebene  Bild:  seroser  Eiter  in  geringer  Menge  überall 
zwischen    den  Darmschlingen,  Verwachsungen  waren  nicht  vorhan- 
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den.  Der  Appendix  war  gangrános,  ohne  Perforation,  lebhaft  ge- 
rothet,  erigirt,  die  Schleimhaut  stark  geschwoUen,  mit  zahlreichen 
sQbmuc5sen  Blutaustritten.  Auch  hier  zeigte  sich  ein  rasch  zum 
Tode  führender  Verlauf  trotz  Anwendung  von  Excitantien  und  Anti- 
strcptokokkenseram. 

Vor  der  Operation  wurde  auch  vom  lebhaft  injicirten  Rachen 
abgeimpft.  Sowohl  in  diesem  Belag  ais  auch  ira  Eiter  sowie  ira 
Inhait  des  Appendix  wurden  Reinculiuren  von  Streptococcus  longus 
nachgewiesen  (ira  Deckglase  wie  auch  in  der  Cultur). 

Auch  Fall  IV  bietet  eincn  áhnÜchen  Verlauf  und  raan  müsste 
eigentlich  das  früher  Gesagte  wiederholen.  In  diesem  Falle  zeigte 
jedoch  der  Appendix  schon  eine  geringe  gangránose  Veránderung 
in  der  Mitte. 

Auch  im  Fall  IV  und  V  fanden  wir  ein  den  frühercn  Fallen 
áhnliches  Bild,  nur  zeigte  sich  hier  die  Infection  in  geringerem 
Maasse,  so  dass  es  deui  jugendlichen  Organismus  gelang,  derselbcn 
Herr  zu  werden.  Es  handelt  sich  uro  ein  ITjáhriges  Mádchen, 
welches  seit  einer  Woche  mit  Leibschmerzen  erkrankt  war  und  mit 
Zeichen  diffuser  Peritonitis  —  38,9  Temperatur,  132  Puls  —  auf 
unsere  Station  gebracht  wurde.  Bei  der  sofort  vorgenommenen 
Operation  fanden  wir  dasselbe,  wie  bei  den  vorigen  Fallen.  Der 
Appendix  zeigte  an  seinem  unteren  Ende  eine  kleine  Perforations- 
stelle.  Der  Fall  war  ein  sehr  schwerer.  Die  Patientin  war  mehrere 
Tage  nach  der  Operation  in  einem  beinahe  moribunden  Zustande. 
Sie  erbielt  gleich  100  g  Antistreptokokkenserum,  ferner  im  V^er- 
laufe  mehrerer  Tage  6000  g  physiologischer  Kochsalzlosung  sub- 
cutan,  Kampherinjectionen,  Champagner,  Cofifein  u.  s.  w.  Es  gelang 
uns  schliesslich  diesen  Fall  durchzubringen.  Wir  sind  jedoch  der 
Meinung,  dass  hier  insbesondere  das  jugendliche  Alter  der  Patientin 
das  wesentlich  ausschlaggebende  Moment  für  den  günstigen  Aus- 
gang  war. 

Wir  konnten  dieses  Bild  der  schwersten  Streptokokkeninfec- 
tion  noch  durch  andere  Falle  ergánzen,  welche  wir  in  der  Litera- 
tur  gefunden  haben,  einen  Fall  von  Krogius  (1.  c),  ferner  von 
Schnitzler  und  Kretz  (1.  c.)  beschriebene  Falle,  welche  die 
gleichen  Eigenthümlichkeiten  wie  die  unseren  zeigen. 

Anschliessen  mochte  ich  nun  die  zweite  Gruppe,  wo  die  Strep- 
tokokkeninfection  eine  ersichtlich   weniger  virulento  ist,   wo  jedoch 
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der  schwere  Verlauf  und  dic  raannigfach  eintretenden  Complica- 
tionen  erkennen  lassen,  dass  die  Streptokokken  unter  alien  üm- 
standen  ein  gefáhrlicher  Feind  sind.  Es  sind  das  die  Falle  VI, 
VII,  VIII  und  IX. 

Im  Falle  VI  kam  der  Patient  noch  im  ersten  Anfangsstadiam 
der  Erkrankung  zur  Beobachtung.  Bei  der  soíort  vorgenommenen 
Operation  kamen  ¡n  der  freien  Bauchhohle  nur  wenige  Tropfen 
ciner  trüb-serosen  Pliissigkeit  zum  Vorschein;  es  bestanden  keine 
Verwachsungen  und  keine  Adhásionen.  Der  Appendix  zeigte  eine 
umschriebene  Gangrán.  Anfangs  raachte  der  Patient  eine  unge- 
storte  Reconvalescenz  durch.  Er  ging  schon  herum,  ais  sich  plotz- 
lich  in  der  4.  Woche  unter  Schüttelfrost  hohe  Teraperatur  —  bis 
40  o  —  einstellte.  Der  Patient  ging  zu  Grunde.  Bei  der  Obduc- 
tion  fand  sich  ein  Leberabscess  und  in  demselben  ein  lebender 
Ascaris  lumbricoides  (43  cm  lang).  Auch  in  der  ümgebung  der 
rechten  Niere  kam  raan  auf  einen  Eiterherd. 

Im  Falle  VII  wurde  bei  der  Operation  ein  kleiner  eingedickter 
Abscess  gefunden.  Der  Appendix  war  kolbig  verdickt  und  in  der 
Mitte  perforirt.  Nach  der  Operation  fühlte  sich  der  Patient  zu- 
náchst  wohl,  spáter  aber  stellten  sich  jedoch  die  Erscheinungen 
einer  Enterostcnose  ein,  so  dass  er  am  16.  Tage  nach  der  ersten 
Operation  wieder  laparotomirt  werden  musste.  Es  fanden  sich  jetzt 
raehrere  Verwachsungen  der  Darmschlingen  untereinander  vor,  eine 
Jejunumschlinge  war  voUstándig  abgeknickt.  Es  wurden  die  Ad- 
hásionen gelost  und  so  die  Knickung  beseitigt.  Trotzdem  fieberte 
der  Patient  noch  weiter  und  schliesslich  musste,  da  Erscheinungen 
cines  intraperitonealen  Abscesses  bestanden,  zum  dritten  Male  — 
2  Monate  nach  der  ersten  Operation  -^  zur  Laparotomie  geschritten 
werden.  Es  fand  sich  zwischen  den  Darmschlingen  und  der  Netz- 
platte  ein  Abscess  vor,  der  Streptokokken  und  wenige  Coli-Bak- 
terien  enthielt.  Erst  jetzt  machte  der  Patient  eine  ungestorte 
Reconvalescenz  durch  und  konnte  schliesslich  geheilt  entlassen 
werden. 

Im  Falle  VIII  handelt  es  sich  um  einen  9  Jahre  alten  Kran- 
ken,  welcher  seit  drei  Tagen  mit  Schmerzen  im  Bauche  und  Er- 
brechen  erkrankt  war.  Bei  der  Aufnahme  bestand  Herpes  labialis. 
Temperatur  37,8,  Puls  120.  Schon  nach  2  Stunden  war  eine 
rapide  Verschlimmerung  eingetreten:  es  bestand  sebr  starke  Druck- 
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schmerzhaftigkeít  des  Unterleibes,  die  Pulsfrequenz  war  auf  138 
gestiegen,  das  Allgemeinbefinden  zeigte  die  Zeichen  einer  sehr 
schweren  Erkrankung,  rechts  liess  sich  eine  Dámprung  nachweisen. 
Bei  der  Operation  fand  sich  in  der  freien  Bauchhohle  ohne  Spur 
einer  Abkapselang  eine  geringQ  Menge  eines  serós-eítrigen  Exsu- 
jdates,  der  Appendix  war  an  der  Spitze  gangránós,  zeigte  jedoch 
noch  keine  Perforation.  Das  Exsudat  war  steril.  In  den  Appendix 
fanden  sich  Beincuituren  von  Streptococcus  longus. 

Auch  der  náchste  Fall  (IX)  verlief  ganz  áhnlich.  Interessant 
war  dabei,  dass  sich  bei  der  Operatíon  im  ganzen  Abdomen  unge- 
(ahr  2  Liter  seroser  Flüssigkelt  fanden,  Eiter  wurde  nicht  gefun- 
den,  Verwachsungen  oder  Verkiebungen  hatten  sich  nicht  gebildet. 
Im  Appendix  fand  sich  am  unteren  Ende  eine  Wandphiegmone. 
Das  seróse  Exsadat  erwies  sich  ais  steril,  im  Appendix  selbst 
wurden  hingegen  Reinculturen  von  Streptokokken  nachgewiesen. 

In  der  letzten  Gruppe  finden  wir  3  Falle.  Im  ersten  Falle  (X) 
fand  sich  ein  grosser  abgesackter  Abscess,  welcher  dicken  gelb- 
lichen  Eiter  enthielt.  Die  Patientin  war  über  ein  halbes  Jahr  krank 
^ewesen,  ehe  sie  sich  zur  Operation  entschloss.  Es  scheint  sich  in 
diesem  Falle  um  eine  sehr  geringe  Virulenz  der  Streptokokken 
gehandelt  zu  haben.  Dieser  Fall  bietet  sonst  nichts  Bemerkens- 
werthes. 

Die  letzten  Falle  (XI  und  XII)  waren  dafür  um  so  interessan- 
ter.  Im  Falle  XI  wurde  bei  einer  21  Jahre  alten  Patientin,  nach- 
dem  dieselbe  noch  eine  Woche  zuvor  subfebrile  Tcmperaturen  ge- 
zeigt  hatte,  scheinbar  im  Ruhestadium  die  Operation  vorgenommen 
und  der  Appendix  entfemt.  Derselbe  war  von  einer  Peritoneal- 
falte  ganz  verdeckt  und  konnte  nur  schwer  gefunden  werden,  zeigte 
jedoch  keine  Perforation  oder  Gangrán.  Zwei  Tage  spáter  stellte 
sich  plotzlirh  eine  diffuse  Streptokokkenperitonitis  ein,  der  die 
Patientin  erlag.  Wie  die  Obduction  ergab,  war  dieselbe  von  einem 
minimalcn  retroperitonealen  Abscess  ausgegangen,  der  an  der  Stelle 
vorhanden  war,  wo  das  Ende  des  Appendix  angewachsen  war.  In 
diesem  Falle  war  also  bei  der  Operation,  durch  den  minimalen 
Abscess,  der  aber  sehr  virulente  Streptokokken  enthalten  haben 
musste,  die  Bauchhohle  inficirt  worden  und  die  Patientin  erlag  sehr 
schnell  der  foudroyanten  Streptokokkenperitonitis, 

Der    Fall  XII    verlief  ganz  áhnlich;    auch  hier  trat,  nachdem 
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8  Tage  zuvor  scheinbar  eine  Frühoperation  gemacht  worden  war, 
eine  diffuse  Peritonitis  auf,  welcher  die  Patientin  sehr  rasch  erlag, 
trotzdem  auch  sie  noch  100  g  Antistreptokokkenserum  erhalten 
hatte.  Im  Herzblut  wurde  10  Stunden  post  mortem  eine  Reincnltur 
?on  Streptokokken  gefunden. 

Sehen  wir  die  Literatur  durch,  so  finden  wir  die  Strepto- 
kokkeninfection  meist  in  áhnlicher  Weise  beschrieben,  wie  wir  sie 
in  der  ersten  Gruppe  gesehen  haben  (siehe  Krogius,  1.  c,  S.  79). 
Die  Falle  von  Kretz  und  Schnitzler  (L  c.)  habe  ich  schon  er- 
wáhnt.     Murphy  (1.  c.)  sagt  Folgendes: 

Bei  der  Streptokokkeninfection  ist  der  Appendix  and  das  be- 
nachbarte  Gewebe  ernster  afficirt  und  der  gangránose  Bezirk  kleiner 
ais  bei  der  Infection  mit  Bacteriura  coli  oder  mit  Staphylokokken. 
Der  Schmerz  ist  in  den  ersten  6 — 14  Stunden  heftig,  er  wird 
immer  geringer,  wenn  die  Nekrose  fortschreitet.  Die  Temperatur 
ist  von  der  16.  bis  zur  30.  Stunde  am  hochsten.  Wenn  die  In- 
fection durch  Streptokokken  bedingt  war  und  ein  Durchbruch  in 
die  freie  Peritonealhohle  erfolgt,  so  treten  in  wenigen  Stunden  in- 
folge  Inficirung  des  Peritoneuras  Symptome  der  heftigsten  Intoxi- 
kation  (hoher  Puls,  ángstiicher  Gesichtsausdruck,  Delirien,  Tympa- 
nismus  u.  s.  w.)  ein.  Bei  diesen  Streptokokkeninfectionen  findet 
sich,  wenn  überhaupt,  so  nur  wenig  Eiter,  aber  das  Peritoneum 
hat  das  eigenthümliche,  trocken  granulirte  Aussehen,  wie  wir  es 
háufig  bei  Wochenbettfieber  gesehen  haben. 

Falle  von  sogenannter  toxischer  Epityphlitis,  wo  zwar  die 
bakteriologische  üntersuchung  nicht  gemacht  wurde,  welche  aber 
nach  ihrem  Bilde  zweifellos  durch  Streptokokken  bedingt  waren. 
beschreiben  Moly  (1.  c),  Dieulafoy  (1.  c),  Besnard  (1.  c.)  und 
Nasch  (1.  c).  Auch  Bertelsmann  (Deutsche  Zeitschrift  fúr 
Chirurgie,  Bd.  72,  S.  82)  behauptet,  dass  die  malignen  Strepto- 
kokkeninfectionen des  Peritoneums  durch  das  eigenartige,  dünn- 
flüssige,  wenig  Fibrin  enthaltende  Exsudat  sich  auszeichnen,  und 
beschreibt  einen  Fall  von  Streptokokkenperitonitis  unbekanntcn 
Ursprunges,  wo  die  Peritonealhohle  mit  einem  dünnflüssigen,  kein 
sichtbares  Fibrin  enthaltenden  Exsudate  erfüllt  war.  Auf  den 
Darmschlingen  waren  Belege  von  der  Dicke  von  Spinnfáden.  Das 
Exsudat  enthielt  massenhaft  Streptokokken  in  Reincultur,  die  lange 
Ketten    bildeten.     Eine  kurz  vor  der  Operation  gemachte  Blutent- 
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nahme  ergab  an  500  Streptokokkencolonien.  Weder  bei  der 
Operation  noch  bei  der  Section  fand  sich  ein  Ausgangspunkt  der 
Peritonitis. 

Dadgeon  und  Sargent  (1.  c.)  haben  keinen  einzigen  Fall 
von  Streptokokkenepityplitis  gesehen,  meinen  jedoch,  dass  in 
solchen  Fallen,  wo  Streptokokkeu  in  der  Bauchhohle  gefunden 
werden,  die  Prognose  eine  leíale  sei. 

Auch  Dahlgrcn  (1.  c.)  veroffentlicht  raehrere  Falle  von 
Streptokokkenepítyphlitis  mit  nachfolgender  Peritonitis,  welchc  alie 
/u  Grande  gingen.  Das  Bild  ist  mit  dem  oben  von  uns  be- 
schriebenen  vollkommen  identiscb. 

Es  erübrigt  nur  mehr  die  Ergebnisse  sowohl  aus  den  Aqs- 
führungen,  welche  wir  nur  in  sehr  spáriicher  Zahl  in  der  Literatur 
gefunden  haben,  ais  auch  aus  der  Beobachtung  der  von  uns  selbst 
gesehenen  Falle  zusammenzufassen  und  ein  Bild  der  Streptokokken- 
epityphlitis  zu  geben. 

Die  durch  Streptokokken  bedingte  Epityphlitis  ist  eine  Krank* 
heit,  welche  rait  Vorliebe  nur  jugendliche,  kráfdge  Personen  er- 
í^eift.  Wenn  auch  die  anderen  Arten  der  Epityphlitis  sich  mehr 
an  das  jugendliche  Alter  halten,  so  scheínt  uns  dies  doch  bei  der 
jetzt  beschriebenen  Form  besonders  ausgeprágt  zu  sein.  Meist 
sind  es  Patienten  raánnlichen  Geschlechtes,  welche  ira  2.  Decennium 
stehen,  Ueber  den  Weg,  den  die  Infection  nimrat,  ist  man  noch 
nicht  einig  und  auch  Thierversuche  haben  diesbezüglich  zu  keinera 
befriedigenden  Resultate  geführt.  Es  scheint  dio  Infection  sowohl 
auí  dem  Blutwege  ais  auch  direct  durch  den  Darm  vor  sich  zu 
¿ehen.  Aurfallend  ist  es,  dass  gerade  bei  diesen  Epityphlitiden 
sehr  háuñg  eine  Streptokokkenangina  vorausgeht.  Wir  selbst  haben 
dies  in  mehreren  Fallen  beobachtct,  dazu  komraen  noch  die  Falle 
von  Kretz,  Schnitzler,  Weber  und  Dahlgren  (1.  c).  Von  der 
Angina  aus  konnen  sowohl  durch  Verschlucken  auf  dem  Wege  des 
Darmkanals  ais  auch  dadurch,  dass  die  Eokken  ins  Blut  gelangen, 
infectionen  erfolgen.  Hervorheben  mochten  wir  auch,  dass  wir 
zwei  Falle  beobachtet  haben,  wo  bei  Typhusreconvalescenten, 
welche  in  demselben  Zimmer  lagen,  ^leichzeitig  eine  Strepto- 
kokkenangina auftrat,  welche  in  beiden  Fallen  zur  Peritonitis 
führte.  Es  erinnert  dies  an  eine  Beobachtung,  welche  Goluboff 
íl.  c.)   gemacht    hat    (epidemisches   Anftreten    der   Epityphlitis    in 
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Moskau).  Gewohnlich  ist  es  der  erste  Anfall,  der  zur  Beobachtung 
kommt;  nur  in  einem  Falle  (IV)  hatte  schon  vor  6  Wochen  einc 
Attacke  stattgefunden.  Trotzdem  besteht  kein  Zweifel,  insbesonderc 
nach  dem  Ergebnisse  der  Untersuchung  der  exstipirten  Appendices, 
dass  die  Besitzer  derselben  schon  ofters  derartige  Erkrankungen 
durchgemacht  haben  müssen  und  dass  die  Streptokokkeninfection 
sich  in  einem  schon  krankhaft  veránderten  Appendix  vollzieht. 

Selten  pflegt  der  eigentlichen  Erkrankung  ein  Prodromal- 
stadium  voranzugehen,  welches  sich  in  allgemeinem  Unbehagen, 
Frosteln,  leichtena  Fieber,  sowie  diflFusen  Schmerzcn  im  Bauche, 
Obstipation,  vereinzeltera  Erbrechen  oder  Aufstossen  áussert.  Ge- 
wóhnlich  setzt  die  Erkrankung  in  áusserst  acuter  Weise  ein  mit 
Synaptomen,  welche  über  die  Schwere  der  Affection  keinen  Zweifel 
lassen.  Die  Patienten  wissen  genau  die  Stunde  anzugeben,  in  der 
die  Erkrankung  begonnen  hat;  sie  erkranken  plotzlich  mit  hohem 
Fieber,  \velches  oft  bis  40  °  steigen  kann,  frequentera  Puls,  allge- 
meiner  Abgeschlagenheit  und  Mattigkeit  und  áusserst  starken. 
kolikartigen  Schmerzen  im  Bauch,  welche  in  der  Appendixgegend 
localisirt  sein  konnen,  sehr  oft  in  die  Magengegend  verlegt  werden, 
manchmal  jedoch  sich  über  den  ganzen  Bauch  verbreiten  und  nicht 
náher  localisirt  werden  konnen.  Gewohnlich  besteht  Erbrechen 
sowie  Obstipation,  manchmal  jedoch  auch  Diarrhoe.  Kommt  der 
Eranke  gleich  in  diesem  Stadium  zur  Beobachtung,  so  fíndet  man 
bei  der  Untersuchung  die  Temperatur  ziemlich  hoch,  den  Puls 
frequent,  jedoch  von  guter  Spannung,  das  Gesicht  gerothet,  die 
Augen  glánzend;  der  Kranke  ist  unruhig,  wirft  sich  hin  und  her. 
Die  Zunge  ist  manchmal  noch  feucht,  manchmal  findet  man  jedoch 
in  der  Mitte  derselben  schon  eine  trockene  Stelle,  welche  immer 
grosser  wird.  Es  besteht  dabei  gewohnlich  Dyspnoe.  Das  Ab- 
domen ist  eingezogen,  die  Recti  sind  etwas  gespannt,  Druck- 
schmerzhaftigkeit  ist  besonders  in  der  Appendixgegend  vorhanden. 
Selten  ist  dieselbe  excessiv,  wie  wir  sie  so  oít  bei  den  gangránosen 
Formen  antreffen,  welche  durch  das  Bacterium  coli  hervorgerufen 
werden.  Bei  genauer  Untersuchung  findet  man  oft  schon  in  der 
rechten  Flanke  oder  über  dem  rechten  Poupart'schen  Bande  eine 
deutliche  Dámpíung.  Manchmal  geben  auch  beide  Planken  ge- 
dámpften  oder  gedámpft  tympanitischen  Schall. 

Bei    der  Untersuchung    per  rectum    oder    per  vaginam    tastet 
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man  oft  den  Douglas  leicht  vorgewolbt  und  an  der  rechten  Seite 
oft  sehr  drackempfindlich,  manchmal  schon  zu  ciner  Zeit  schmerz- 
haft,  wo  man  noch  von  aussen  her  keine  oder  sehr  geringe  Druck- 
schmerzhaftigkeit  constatiren  kann.  Das  Blutbild  zeigt  uns  in 
diesem  Stadium  eine  geringe  Vermehrung  der  Leukocyten,  manch- 
mal findet  man  darunter  sehr  viele  eosinophile  Zellen.  In  manchen 
Fallen  beobachten  wir  auch  am  Beginn  der  Erkrankang  einen 
Herpes  labialis  (in  3  Fallen,  davon  ist  jedoch  ein  Fall  nicht  zar 
Operation  gekommen,  daher  ist  es  nicht  sicher,  ob  hier  eine 
Streptokokkeninfection  bestanden  hat).  Sehr  baid  jedoch  ándert 
sich  das  Bild:  die  Temperatur  fállt  ab,  es  besteht,  wenn  über- 
haupt,  nur  mássiges  Fieber,  der  Puls  ist  jedoch  gleich  oder  noch 
raehr  frequent,  die  Spannung  hat  jedoch  nachgelassen,  das  Gesicht 
ist  blass,  cyanotisch,  die  Nase  spitz,  die  Augen  halonirt,  die 
Facies  abdominalis  ist  deutlich  ausgebildet,  Zunge  und  Líppen  sind 
trocken,  rissig,  die  Kranken  sind  matt,  theilnahmslos,  die  Athmung 
ist  dyspnoisch,  das  Abdomen  leicht  aufgetrieben,  auf  beiden  Seiten 
ist  eine  Flankendámpfong  nachweisbar;  es  besteht  geringe  Druck- 
»schraerzhaftigkeit,  insbesondere  in  der  Appendixgegend,  der  Douglas 
ist  vorgewolbt  und  schmerzhaft,  das  Befinden  verschlechtert  sich 
sehr  rasch  und  die  Patienten  gehen  oft  schon  am  2.«  meist  aber 
am  3.  oder  4.  Erankheitstage  zu  Grunde.  Jedoch  nicht  immer 
verláuft  die  Erkrankung  so  rapid.  In  einigen  wenigen  Fallen  ist 
die  Infection  von  geringerer  Virulenz,  es  kann  sich  der  Process 
localisiren  und  es  kommt  dann  zu  einem  abgesackten  Abscess. 
Doch  sind  das  nur  seltene  Ausnahmsfálle. 

Die  pathologischen  Veránderungen,  welche  diesem  Sym- 
ptomenbild  entsprechen,  sind  uns  jetzt  ziemlich  bekannt,  nachdem 
wir  auch  schon  in  den  frühesten  Fallen  zu  operiren  Gelegenheit 
hatten  und  so  einen  Einblick  gewinnen  konnten.  Wir  finden  im 
Anfange  den  Appendix  mit  lebhaft  injicirter  Serosa,  der  Appendix 
selbst  erscheint  etwas  geschwoUen,  prall,  oft  erigirt,  im  Innem 
eine  seros-hámorrhagische  Flüssigkeit  enthaltend.  Die  Schleimhaut 
ist  gewulstet  und  zeigt  zahlreiche  Hámorrhagien  in  der  Submucosa. 
Manchmal  finden  sich  auch  ein  oder  zwei  railiare  Geschwüre.  Die 
Bauchhóhle  ist  oft  noch  ganz  frei,  manchmal  sieht  man  einige 
Tropfen  klarer  seroser  Flüssigkeit  in  der  Náhe  des  Appendix; 
diese  Flüssigkeit  ist  gewohnlich  steril.    In  einem  weiteren  Stadium 
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findet  man  dieselbe  in  der  freien  Bauchhohle  schon  in  grosserer 
Menge,  sie  ist  jedoch  noch  immer  klar,  seros,  manchmal  leicht 
hámorrhagisch,  spáter  auch  schon  getrübt  (im  Falle  IX  fanden 
sich  2  Liter  seroser  Flüssigkeit).  Man  beobachtet  so  alie  üeber- 
gánge  bis  zur  seros  eitrigen  Flüssigkeit,  welche  bei  ausgebildeter 
Peritonitis  in  der  freien  Bauchhohle  erscheint.  Der  Appendix 
muss  dabei  nicht  sehr  verándert  sein.  Es  kónnen  dieselben  Ver- 
ánderungen  bestehen,  wie  wir  sie  im  ersten  Stadium  gesehen 
haben.  £in  anderes  Mal  ist  der  Appendix  an  einer  umschriebenen 
Stelle  gangrános;  doch  ist  dies  selten.  Meist  findet  man  eine 
kleine  umschriebene  Períoration;  es  scheint  .mir  diese  um- 
schriebene,  stecknadelkopfgrosse  Perforation  an  einem 
sonst  nicht  sehr  veránderten  Appendix  fast  patho- 
gnostisch  für  eine  Streptokokkeninfection  zu  sein.  In 
andcren  Fallen  findet  man  eine  directe  AVandphlegmone  des 
Appendix  an  umschriebener  Stelle.  Bezeichnend  für  die  Strepto- 
kokkenepityphlitis  ist  es,  dass  gewohnlich  keine  Spur  von  Ver- 
lothung  oder  Abkapselung  sich  findet.  Die  Darme  sind  auch  bei 
ausgebildeter  Peritonitis  frei  von  Fibrin  oder  nur  mit  sehr  dünnen 
Fibrinlamellen  bedeckt,  das  Exsudat  ist  auch  bei  ausgebildeter 
Peritonitis  ziemlich  spárlich.  Ja,  es  giebt  auch  eine  sogenannte 
trockene  Form  von  Peritonitis,  wo  der  Peritonealüberzug  der 
Darmschleimhaut  eigenthümlich  trocken,  matt  und  glanzlos  er- 
scheint. 

Die  Diagnose  der  Epityphlitis  ais  solcher  selbst  ist  in  diesem 
Falle  gewohnlich  nicht  schwer,  wenn  auch  manchmal  der  schwere 
Allgemeinzustand  gegenüber  den  geringen  Localsymptomen  zu  Irr- 
thümern  Veranlassung  geben  kann.  Die  Differentialdiagnose  dieser 
Streptokokkencpityphlitis  gegenüber  anderen  Arten  der  Epityphlitis 
werden  wir  nach  Beschreibung  der  anderen  Formen  náher  erortem. 
Hervorheben  mochten  wir  hier  nur  nochmals  das  Ueberwiegen  der 
schweren  Allgemeinsymptome  und  die  geringen  Symptome  ent- 
sprechend  dem  Orte  der  Erkrankung  selbst,  das  Fehlen  jeglicher 
Resistenz,  den  acuten  Beginn,  die  rapide  Verschlimmerung  u.  s.  w. 
Wichtig  ist  es,  was  wir  hier  hervorheben  mochten,  dass  man  den 
schweren  Zustand  nicht  verkennt,  und  da  spielen  insbesondere  die 
Eigenschaften  des  Pulses  eine  grosse  Rolle:  eine  hohe  Pulsfrequenz 
bei    niederer   Temperatur   ist    immer  ein  boses  Symptom.     Weiter 
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ist  die  Trockenheit  der  Zunge,  ferner  das  Auftreten  einer  üámpfung 
in  der  Ileocócalgegend  und  der  beiderseitigen  Flankendámpfung, 
sodann  der  ganze  Verlauf  der  Erkrankung,  das  zura  Unterschiede 
vom  Beginn  spáterhin  wieder  háufiger  auftretende  Erbrechen  oder 
Singultus  für  die  Diagnose  in  Frage  kommend.  Es  sind  das  alies 
Zeichen,  welche  uns  den  gefahrdrohenden  Zustand  anzeigen  and  za 
raschem  Handeln  aufifordern. 

Die  Prognose  der  Streptokokkenepityphlitis  ist  eine  sehr 
ungÜDstige.  Wir  hatten  unter  12  Fallen  reiner  Streptokokken- 
epityphlitis 7  Todesiálle,  nur  5  wurden  geheilt,  und  wir  mochten 
diese  Statistik  ais  eine  sehr  günstige  betrachten,  da  wir  eine 
Streptokokkeninfection  unter  gewóhnlichen  Umstánden  ais  letal 
bezeichnen  müssen.  Den  guten  Erfolg  haben  wir  auch  nur  dem 
UíDstande  zu  verdanken,  dass  es  uns  móglich  war,  in  nicht  weniger 
ais  4  Fallen  am  Anfang  der  Erkrankung  zu  operiren,  ehe  es  zur 
Entwicklung  einer  diffusen  Peritonitis  gekommen  war. 

Primarius  Lotheissen  hat  stets  den  Standpunkt  eingenoramen, 
dass  der  BegriflF  der  Frühoperation  sich  nach  dem  anatomischen 
Bilde  richten  müsse,  nicht  nach  der  Zeit,  welche  seit  den  ersten 
SymptoDQen,  die  oft  nur  der  Eranke  beobachtet  hat,  verstrichen  ist, 
oder  gar  seit  Stellung  der  Diagnose  durch  den  Arzt.  Meine  ünter- 
suchungen  bestátigen  dies.  Die  Analyse  unserer  Falle  ergiebt,  dass 
die  echte  Frühoperation  nur  jene  sein  kann,  bei  welcher 
sich  der  Process  noch  auf  den  Appendix  beschránkt,  bei 
der  es  noch  nicht  zur  Infection  der  Bauchhohle  gekonoraen 
ist.  Nach  48  Stunden  kann  bei  einer  Streptokokkeninfection  eine 
ausgesprochene,  voU  entwickelte  Peritonitis  bestehen,  wáhrend  bei 
einer  durch  das  Bacteriana  coli  hervorgerufenen  Epityphlitis  die 
Infection  nicht  einmal  über  den  Appendix  hinausgekoraroen  sein 
muss.  Von  unseren  4  Streptokokken-Frühoperationen  sind  3  mit 
dem  Leben  davongekommen,  einer  (Fall  VI)  an  einer  spáteren 
Complication  gestorben.  Von  den  5  Fallen  mit  difiFuser,  allgemeiner 
Peritonitis  ist  nur  einer  (Fall  V)  am  Leben  geblieben,  ausserdem 
hatten  wir  2  Todesfálle  nach  einer  sogenannten  Intervalloperation. 

Die  Behandlung  einer  Streptokokkenepityphlitis  kann  nur 
eine  operative  sein  und  zwar  solí  die  Operation  sobald  ais  nur 
móglich  ausgeführt  und  der  Herd  der  Infection,  der  Wurmfortsatz, 
entfemt  werden.     Die. Statistik  unserer  Streptokokkeníálle    spricht 
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eine  beredte  Sprache.  Wenn  wir  solche  Falle  retten  woUen,  so 
konnen  wir  dies  Dur  thuD,  wenn  es  uns  noch  gelingt,  den  Appendix 
zu  entfernen,  bevor  noch  eine  Infection  der  Bauchhohle  statt- 
gefunden  hat.  Von  unseren  4  Frühoperationen  ist  nur  ein  Fall 
gestorben. 

Ist  einmal  eine  diffuse  Peritonitis  vorhanden,  so  ist  eine 
Operation  beinahe  aussichtslos.  Trotzdem  mochte  ich  auch  in 
dieseno  Falle  noch  zur  Operation  rathen,  um  den  Appendix  und 
das  infectiose  Exsudat  zu  entfemen.  Um  dies  grñndlich  thun  za 
konnen,  wird  es-  für  manche  Falle  nothwendig  sein,  wie  wir  dies 
auch  mehrmals  gethan  haben,  mehrere  Incisionen  zu  machen,  um 
durch  Mikulicz'sche  Tarapons  die.  Bauchhohle  zu  drainiren,  wobei 
wir  jede  sogenannte  „grúndliche"  Reinigung  und  Auswaschung  der 
Bauchhohle  perhorresciren,  da  es  durch  die  eben  erwahnten  ein* 
fachen  Mittel  auch  gelingt,  die  Bauchhohle  vollstandig  vom  Exsudat 
zu  befreien.  Wir  haben  dies  an  mehreren  Fallen  gesehen,  die 
bald  nach  der  Operation  gestorben  sind:  die  Bauchhohle  wurde 
vollstandig  frei  von  jeglichem  Exsudat  gefunden.  Dass  es  dennoch 
nicht  gelingt,  die  Patienten  zu  retten,  liegt  wohl  an  der  schweren 
Intoxication  des  Korpers.  Bei  Streptokokkenperitonitis  ist  keine 
Neigung  zur  Abkapselung  oder  zur  Adhasionsbildung  vorhanden, 
daher  gelingt  es  wohl,  mittels  eines  oder  mehrerer  Tarapons  die 
ganze  Bauchhohle  zu  drainiren. 

Ausserdem  werden  selbstverstandlich  nach  der  Operation  alie 
Mittel  angewendet,  welche  den  Eórper  im  Eampfe  gegen  die  In- 
fection unterstützen  konnen,  vor  allera  wiederholte,  reichliche  In- 
fusionen  von  physiologischer  Kochsalzlosung,  Kochsalzklysmen, 
Digitalis,  Coffein,  Kampherinjectionen,  Champagner  u.  s.  w. 

In  jüngster  Zeit  haben  wir  auch  ein  Mittel  angewendet,  dem 
vielleicht  in  der  Zukunft  ein  wichtiger  Platz  eingeráumt  werden 
wird;  es  ist  dies  das  Paltauf'sche  Antistreptokokkenserum.  In 
den  4  Fallen  von  Frühoperationen,  wo  noch  keine  dififuse  Peritonitis 
vorhanden  war,  wurde  es  zwei  Mal  angewendet;  diese  Falle  wurden 
geheilt,  wáhrend  von  den  anderen  2  Fallen  einer  starb.  Unter 
den  5  Fallen  von  Streptokokkenperitonitis  wurde  in  3  Fallen  das 
Serum  angewendet,  davon  haben  wir  jedoch  nur  einen  Fall  (V) 
gerettet.  Wenn  man  bedenkt,  dass  eine  dififuse  Peritonitis  mit 
Streptokokken  einen  sicheren  Tod    bedeutet,    so    müssen    wir   uns 
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dieses  Erfolges  freuen.  Die  betrefifende  Patientin  kam  námlicli 
schon  mit  diffuser  Peritonitis  zur  Operation  und  befand  sich  in 
einem  ungemein  schlechten  Zustande.  Nach  der  Operation  erhielc 
sie  sofort  100  Gramra  Serum,  ausserdeno  im  Veriauf  von  3  Tagen 
6000  Gramra  physiologischer  Kochsalzlosung,  stündlich  Kampher- 
injectionen,  dann  Digitalis,  Coffein  a.  s.  w. 

In  einem  Falle  (IV)  wurde  noch  nachtráglich  die  von  Heiden- 
hain  neuerdings  warm  erapfohlene  Colostoraie,  eigentlich  Cocosto- 
mie  gemacht;  es  bestanden  in  diesera  Falle  die  Symptome  der 
Darmiáhraung,  doch  konnte  auch  diese  Operation  den  Tod  nicht 
aufhalten. 

Ich  glaube,  dass  wir  bei  Streptokokkeninfectionen  wohi  nur 
noch  wenig  Gelegenheit  finden  werden,  diese  Operation  anzuwenden, 
denn  der  Exitus  letalis  orfoigt  nicbt  wegen  Darmláhroung;  dazu 
korarat  es  námlich  gar  nicht,  da  die  Patienten  schon  früher  in  Folge 
der  schweren  Intoxication  zu  Grunde  gehen. 

II.    Epityphlitis  durch  Infection  mit  dem  Bacterium  coli. 

In  den  meisten  Fallen  wird  wohl  die  Epityphlitis  durch  das 
Bacterium  coli  commune  hervorgerufen.  Wenn  wir  vorerst  nur  jeno 
Falle  betrachten,  wo  das  Bacterium  coli  ais  aileiniger  Erreger 
vorkommt,  so  bekommen  wir  nicht  weniger  ais  28  solcher  Fallo 
unter  81   bakteriologisch  untersuchten. 

Von  diesen  28  Félllen  waren  4  schon  ganz  ara  Beginn  ihrer 
Erkrankung  zur  Operation  gekommen;  wir  wollen  daher  diese  ab- 
gesondert  betrachten.  Eine  weitere  Gruppe  bilden  die  abgesackten 
Abscesse,  von  welchen  wir  11  beobachteten;  ausserdem  waren  9  Falle 
von  diffuser,  allgemeiner  Peritonitis  begleitet,  4  Falle  zeigten  múl- 
tiple Abscesse. 

Gestorben  sind  unter  diesen  28  Fallen  3,  und  zwar  einer  mit 
diffuser  Peritonitis,  zwei  mit  multiplen  Abscessen. 

Die  Falle,  die  wir  am  Beginn  der  Erkrankung  operirten,  sind 
íolgende: 

Fall  I.  £merich  A.,  Bereiter,  17  Jahre  alt,  aufgenommen  am  22.  10.  04. 

Der  bis  dahin  immer  gesand  gewesene  Pat.  bekam  im  Herbst  \90'ó 
Schmerzan falle  in  der  reofaten  Unterbauchgegend,  mit  Erbrecben  verbunden. 
Diese  Anfálle  gingen  naoh  4—5  Tagen  vorüber,  wiederbolten  sich  aber  im 
folgenden  Frübjahr.  Am  20.  d.  M.  stelite  sicb  plotzlich  heftiges  Erbrecben  ein, 

ArehíT  tur  klin.  Cbinirp*.    Bd.  78.  Heft  2.  27 
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dem  eine  starke  Schmerzhaftigkeit  im  ganzen  Abdomen  folgte.  Pat.  fieberte; 
bis  zur  Spitalbanfnahme  wiederholte  sich  das  Erbrechen  ofters,  das  Pieber 
hielt  an. 

Status  praesens  vom  22.  10.  04:  Kráftiger  Pat.,  Temp.  37,3,  Puls  72, 
Zunge  feucht,  interner  Befund  normal.  Abdomen  unten  leicht  aufgetrieben, 
rechts  in  dar  Ileococalgegend  druckschmerzbaft.  Keine  Dampfung.  Per  rec- 
tum  normal er  Tastbefnnd. 

Nachmittags4ühr:  Temp.  39^,  Puls  120,  plotzlicb  starke  Scbmerzen 
am  Abdomen.  Leichte  Dampfung  in  der  recbten  Fossa  ileocoecalis.  Per  rectom 
Douglas  ziemlich  stark  druckempfindlicb. 

Operation  am  22.  10.  5  ühr  Abends  (fec.  Dr.  Polatschek).  Scbnitt 
nach  Lennander.  Eroffnung  des  Abdomens.  Dünndarmschlíngen  stark  ge- 
blabt.  Das  Coecum  wird  bervorgezogen.  Es  kommen  hinter  demselben  einige 
Kaffeeloflfel  klarer,  seroser  Flüssigkeit  zum  Vorscbein,  welche  ausgetupft  werden. 
Der  Appendix  ist  stark  gerothet,  geschwollen  und  nach  rückwarts  geschlagen, 
in  seiner  Mitte  durcb  ein  fibrosos  Band  fixirt.  Abbindung  des  Mesenteriams, 
Abtragung  des  Appendix,  Versenkung  des  Stumpfes.  Tabaksbeutelnaht.  Das 
Abdomen  wird  vollstándig  geschlossen.  Appendix  8  cm  iang  mit  gangránoser 
Schleirobaut. 

Bezüglicb  des  weiteren  Verlaufes  ware  nur  anzuführen,  dass  die  Wunde 
per  primam  heilte.  Am  29.  10.  wurde  eine  Hálfte,  am  31.  10.  die  andere  Hálfte 
der  Náhte  entfernt.    Am  10.  11.  wurde  der  Pat.  geheilt  entlassen. 

Fall  II.  Ignatz  S.,  19  Jahre  alt,  Schneidergebilfe,  aufgenommen  am 
30.  11.  04. 

Im  Juli  traten  bei  dem  früber  immer  gesund  gewesenen  Pat  plotzlich 
Bauchschmerzen  (besonders  rechts),  Fieber  und  Erbrechen  auf.  Nach  3  Tagen 
gingen  diese  Beschwerden  wieder  zurück.  Am  29.  11.  traten  diese  Bescbwerden 
wieder  auf  und  nahmen  an  Heftigkeit  immer  za.  Seit  dem  27.  Stuhlrerhaltung. 
Das  Abdomen  in  seinem  unteren  Antheil,  besonders  rechts,  gespannt  und  leicht 
aufgetrieben,  die  Ileococalgegend  áusserst  druckempfindlicb;  daselbst  ist  der 
Schall  leicht  gedámpft.  Per  rectum  eine  Druckempfindlichkeit  der  CScalgegend 
nachweisbar.    Leichte  Leukocytose. 

Noch  am  Tage  der  Aufnahme  wurde  um  4  Uhr  Nachmittags  die  Operation 
(Dr.  Haim)  vorgenommen.  Chloroformáthemarkose.  Aus  der  eroffheten  Peri- 
tonealhohle  quoli  eine  mássige  Menge  seros- eitriger  Flüssigkeit  hervor.  An  der 
hinteren  Seite  des  Coecums  fand  sich  der  etwa  6  cm  lange,  stark  verdickte,  in 
seiner  ganzen  Lange  an  das  Coecum  und  an  die  Bauchwand  durcb  Verwachs- 
ungen  fixirte  Appendix;  an  eiuer  Stelle  desselben  ein  linsengrosser,  grünlich- 
brauner  (gangránoser?)  Fleck.  Losung  der  Verwachsungen;  typische  Resection 
des  Appendix,  Tamponade,  Naht.  Der  Appendix  selbst  war  stark  geschwollen, 
erigirt.  Derselbe  enthíelt  eine  missfarbige,  flüssige  Masse.  Die  Wundbeilung 
erfolgte  ungestort  und  am  20.  12.  04  wurde  der  Pat.  geheilt  entlassen. 

Im  Exsudat  und  im  Inhalt  des  Appendix  wurde  Bacterium  coli  in  Rein- 
cultur  nachgewiesen. 
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Pal]  III.  Katharina  M.,  45  Jahre  alt,  Kochin,  aafgenommen  am  29.12.04. 

Die  sonst  ímmer  gesund  gewesene  Pal.  machte  vor  3  J abren  eine  Blínd- 
dannentzanduog  darcfa ;  am  25. 12.  erkrankte  sie  wieder  mit  heftigen  Scfamerzen 
im  Bauche  und  Brecbreiz;  starkeres  Erbrecben  stellte  sicb  erst  am  28.  ein. 
Aufstossen  bestand  fortwábrend.  Die  Pat.  zeígte  einen  áogstliohen  Gesichts- 
aasdrock,  die  Temp.  betrug  38,2^,  der  Puls  116.  Das  Abdomen  war  weit  vor- 
getrieben,  bart  gespannt,  sebr  druckscbmerzbaft;  leichte  Flankendámpfung 
beiderseits,  Douglas  sebr  empfíndlich,  keine  Vorwolbung  daselbst;  starke  Leu- 
kocytose  (20000),  ínsbesondere  die  kleinen  Lymphocyten  stark  vermebrt. 

Bei  der  am  Aufnahmetage  vorgenommenen  Operation  (fec.  Dr.  Haim) 
quoil  bei  Erdflfnang  des  Abdomens  dünner,  seroser  Eiter  in  massiger  Menge 
hervor.  DaVmschlingen  stark  injicirt,  lebhaft  gerothet,  mit  vereinzelten  Fibrín- 
ílocken  bedeckt;  keine  Abkapselong,  Eiter  in  geringer  Menge  überall  vorbanden. 
Appendíx  frei  im  Abdomen,  in  der  Mitte  braun  veríarbt,  stark  injicirt;  eine 
Perforatíon  nirgends  aníBndbar.  Typiscbe  Entfernong  des  Appendix;  in  dem» 
selben  ñndet  sich  eine  braune,  ílüssige  Masse.    Tamponade. 

In  den  folgenden  Tagen  war  dasBefínden  der  Pat.  ein  gutes.  Am  9.1.05 
kam  es  za  einer  bald  vorübergebenden  Temperatursteigerung  (bis  za  39,1^). 
Docb  konnte  die  Pat.  sebón  am  20.  1.  geheilt  entlassen  werden. 

Bakteríologisch  liess  sicb  im  Exsudat  das  Bacterium  ooli  nachweisen. 

Fall  IV.  Franz  K.,  26  Jahre  alt,  Maurergehilfe,  aufgenommen  am 
17. 10.  04. 

Seít  einer  Woche  hatte  Pat.  Bauchscbmerzen,  die  in  den  letzten  Tagen 
in  der  Ileococalgegend  am  heftígsten  waren.  Am  16.  einmaiiges  Erbrecben. 
Stabl  normal.  Pat.  zeigte  eine  leicbt  subfebrile  Temperatur,  bis  37,6,  Puls  100. 
Die  Ileococalgegend  war  drackschmerzhaft,  doch  konnte  wegen  Spannung  der 
Baacbdecken  kein  Tamor  getastet  werden.  Per  rectum  deutliobe  Schmerzhaf- 
tígkeit,  doch  ist  aucb  hier  kein  Tamor  palpabel. 

Operation  (fec.  18.  10.  Prim.  Lotheissen).  Pararectaler  Schnitt  nach 
Lennander.  Ileumschiíngen  geblaht.  Das  Coecum  stark  geblabt,  entzündlich 
gerothet,  der  Warmfortsatz  zieht  scbrag  zur  Beckenwand  herab,  er  ist  lebbaft 
gerothet,  geschwoUen  und  zeigt  am  distalen  Ende  gangránose  Stellen.  Beim 
Herausholen  desselben  quellen  einige  KaffeelófTel  trüber,  seroser  Flüssigkeit 
aos  dem  Douglas;  typiscbe  Resection  des  Wurmfortsatzes,  Míkulicz'scbe 
Tampons,  Naht. 

Der  weitere  Krankheitsverlauf  war  ein  günstiger  und  Pat.  wurde  am 
6.  11.  04  geheilt  entlassen. 

Das  Exsudat  war  steril,  der  Appendix  entbielt  B.  coli. 

Es  handelt  sich  in  den  ersten  3  Fallen  uno  Patienten,  welchc 
schon  früher  einen  oder  mehrere  Anfállo  überstanden  hatten.  In 
Fall  1  kam  der  Patient  schon  mit  der  3.  Attacke  zur  Behandlung; 
sein  Allgemeinbefinden  war  ein  gutes,  Temp.  37,3o,  Puls  72,  Zunge 
feucht,    leichte  Schmerzhaftigkeit  in   der  Ileococalgend;    am  Nach- 
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niittag  des  Aufnahraetages  stieg  die  Teraperatur  plótzlich  auf  39°, 
der  Puls  auf  12t);  es  bestanden  starke  Schmerzen  im  Abdomen, 
zugleích  wurde  eine  leichte  Dámpfung  in  der  Ileocócalgegend  cod- 
statirt,  weshalb  sofort  zur  Operation  geschritten  wurde.  Bei  Fall  II 
kam  der  19  Jahre  alte  Patient  im  2.  Anfalle  zur  Beobachtung. 
Derselbe  dauerte  schon  2  Tage,  hatte  mit  starken  Schmerzen  und 
Schüttelfrost  begonnen,  Terap.  39,7<>,  Puls  114,  Zunge  trocken, 
Abdomen  im  unteren  Anthcil  stark  gespannt,  der  rechte  Rectus 
sehr  druckempfindlich.  Es  wurde  deshalb  auch  sofort  die  Ope- 
ration ausgeführt.  Auch  im  3.  Falle  kam  die  45  Jahre  alte  Patieniin 
schon  mit  dem  2.  Anfalle  zur  Beobachtung;  es  bestanden  die  Er- 
scheinungen  einer  difíusen  Peritonitis,  beiderseitigc  Flankendámpfung, 
aufgetriebenes  Abdomen,  trotzdem  war  das  Allgemeinbeíinden  ein 
ziemlich  gutes.  Es  wurde  hier  sofort  operirl.  Im  4.  Falle  kam 
der  Patient  angeblich  im  1.  Anfalle  zur  Beobachtung;  er  bot  ziem- 
lich schwere  Erscheinungen,  starke  Druckschmerzhaftigkeit  rechts; 
auch  hier  wurde  sofort  operirt. 

In  alien  4  Fallen  war  die  Erkrankung  nach  dem  pathologisch- 
anatomischcn  Befund  erst  in  ihrem  Anfangsstadium;  im  1.  und 
3.  Falle  war  nur  die  Schleimhaut  des  Appendix  gangrános,  wáhrend 
die  übrigen  Schichten  noch  nicht  afficirt  waren;  ira  2.  Falle  war 
der  Appendix  durch  zahlreiche  Adhásionen  fixirt  (von  früheren  An- 
fállen?)  und  an  einer  linsengrossen  Stelle  grünlich-braun  verfárbt. 
Im  4.  Falle  bestand  bcginnende  Gangrán.  Im  1.  Falle  fanden  sich 
in  der  Bauchhohle  nur  einige  Essloffel  klarer,  seróser  Flüssigkeit, 
welche  steril  war.  Im  2.,  3.  und  4.  Falle  fand  sich  nur  eine 
spárliche  Menge  dünnen,  serosen  Eiters,  der  absolut  geruchlos  war 
und  nur  eine  ausserst  spárliche  Menge  von  Colibakterien  enthielt. 
Der  Verlauf  war  in  alien  4  Fallen  ein  ausserst  günsiiger,  die 
Heilung  erfolgte  überall  glatt. 

Die  2.  Gruppe  ist  durch  das  Vorhandenscin  abgesackter  Ab- 
scesse  charakterisirt.  Die  hierher  gehorigen  Krankengeschichtcn 
sind  folgende: 

Fall  V.    Anna  H.,  16  Jahre  alt,  Schülerin,  aufgenommen  ara  28.  4.  04. 

Die  Pat.  litt  schon  seit  Langem  an  hartnáckiger  Stuhlverstopfung.  In  der 
letzten  Zeit  traten  ofters  Schmerzen  im  ünterleib  auf;  seit  4  Tagen  steigerten 
sich  diosclben  besonders  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Die  Pat.  machte 
einen  verfallenen  Eindruck,  Temp.  38,1^,  Puls  120.    Das  Abdomen  war  wenig 
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aufgetrieben,  im  rechten  Hypogastrium  spontan,  besonders  aber  bei  Druck 
schmerzbaft;  daselbst  eine  thalergrosse  Resístenz  tastbar,  darüber  der  Schall 
gedampfL    Gesichtsausdnick  ángstlioh. 

Es  worde  gleich  am  Aafnahmetage  zur  Operation  (fec.  Dr.  Haím)  ge- 
schritten.  Chloroformáthernarkose.  6  cm  langer  pararectaler  Schnitt.  Aus  dem 
Peritoneum  trat  eine  blutíg-serüse  Flüssigkeit  za  Tage.  Beim  Versuche,  das 
Coecam  vorzuziehen,  kam  roichlich  übelnechender  Eiter  zum  Vorschein.  Gegen 
die  freie  Baacbhohle  war  dieser  Abscess  abgekapselt.  Der  Wurmfortsatz  ent- 
zündlich  inñltrirtf  mit  dem  umgebenden  Netz  Terwachsen,  und  nach  innen  und 
oben  verlaufend.  Douglas  freí.  Der  Wurmfortsatz  worde  von  seinen  Adhasionen 
gelost  und  an  seinem  proximalen  Ende  abgetragen.  Typiscbe  Versorgung  des 
Stumpfes.    Jodoformgazetamponade,  Naht. 

Wegen  Pulsscbwáche  erbielt  die  Pat.  gleich  nach  der  Operation  eine 
Kampberinjectíon  und  eine  Kochsalzínfusion.  Ihr  Befínden  besserte  sich  rascb, 
am  16.  5.  begann  sie  umberzugehen,  am  25.  wurde  sie  gebeilt  ontlassen.  Im 
Eiter  warde  das  Bacterium  coli  nachgewiesen. 

Fail  VI.  Antón  N.,  20  Jahre  alt,  KQpferschmiedegebilfe,  aafgenommen 
am  31.  5.  04. 

Zwei  Tage  Tor  der  Spitalsaufnahme  traten  plotzlich  Schmerzen  in  der 
Nabol-  und  der  rechten  Unterbauchgegend  aof.  Einmal  hatte  Pat.  erbrochen. 
Seit  Beginn  der  Erkranknng  gingcn  weder  Winde  noch  Stuhl  ab.  Im  Vorjahr 
hatte  er  eine  áhnliche  Attacke,  die  nur  einen  Tag  daaerte,  sonst  war  er  stets 
gosund.  Bei  der  Aufnahme  betrug  dio  Temp.  38,2^,  der  Puls  100.  Spannung 
gut.  Abdomen  meteoristisch  aufgetrieben,  in  der  rechten  Flanke  leichte  Dám- 
pfung.  Die  Ileococalgegend  war  selbst  bei  leichter  Berührung  intensiv  schmerz- 
haft;  aucb  links  bestand  Druckschmerzhaftigkeit. 

Am  1.  6.  wurde  die  Operation  vorgenommen  (fec.  Dr.  Haim).  Chloro- 
formáthernarkose. Schnitt  nach  Lennander.  Die  Bauchdecken  odematos 
durchtránkt.  ErofTnung  eines  unter  und  hinter  dem  Coecum  gelegenen  Ab- 
scesses;  der  Wurmfortsatz  nach  hinten  und  unten  geschlagen,  schwer  erreich- 
bar.  Ligirnng  und  Durchtrennung  des  Mesenteriolums.  Typische  Resection  des 
Wurmfortsatzes  und  Versorgung  des  Stumpfes.  Tamponade.  Der  Appendix  war 
ungefáhr  1  cm  von  seinem  Abgang  perforirt,  Spitze  frei. 

Aus  dem  weiteren  Verlaufe  ist  nichts  Besonderes  hervorzuheben.  Am 
25.  6.  wurde  der  Pat.  geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  fand  sich  Bacterium  coli. 

Fall  Vil.  Franz  H.,  17  Jahre  alt,  Taglohner,  aufgenommen  am  6.  6.  04. 

Drei  Tage  vor  der  Aufnahme  ins  Spital  bemerkte  Pat.  beim  Stuhlgang 
ein  leichtes  Stechen  im  Bauch.  Am  5.  6.  traten  starko  Schmerzen  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  auf.  Kein  Erbrechon,  Abgang  von  Stuhl  und  Winden.  Bei 
der  Aufnahme  betrug  die  Temp.  39,7^,  der  Puls  132;  Spannung  gut.  Ueber 
dem  leicht  aufgetrieben  en  Abdomen  meteoristischer  Schall.  Keine  Flanken- 
dámpfung.  In  der  rechten  Unterbauchgegend  bestand  cine  starke  Druck- 
schmerzhaftigkeit, daselbst  war  auch  eine  Resistenz  tastbar.    In  den  folgenden 
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Tagen  entwickelte  sich  dieselbe  za  einem  derben,  schmer2haften,QmscbriebeneD, 
über  faustgrossen  Tumor,  über  welchem  der  Schall  gedámpft  war. 

Am  8.  6.  wurde  zur  Operation  (feo.  Dr.  Haim)  geschritten.  Scbnitt 
nach  Lennander.  Das  Coecum  and  das  Netz  zu  einem  etwa  faosigrossen 
Tumor  verklebt.  Losung  der  Adliásionen,  wobei  etwa  2—3  Essioffel  dicken, 
übelriechenden  Eiters  entleert  wurden.  Hervorholen  des  an  einer  Stelle  pcrfo- 
rirten,  mit  seinem  Ende  in  den  Abscess  hineinragenden  Wurmfortsatzes,  wobei 
díeser  an  der  Perforationsstelle  einríss.  Typische  Resection  desselben.  An  der 
Abgangsstelle  fand  sich  am  Coecum  ein  etwa  kronengrosser  Serosadefect,  der 
durcb  mehrere  Náhte  gedeckt  wurde.    Tamponade,  Naht. 

Die  Heilung  erfolgte  ungestort. 

Der  Eiter  enthielt  Bacterium  coli  in  Reincultur. 

Fall  VIII.  Jaroslaw  B.,  17  Jahre  alt,  Lehrling,  aufgenommen  am 
22.  6.  04. 

Der  Pat.  erkrankte  4  Tage  vor  der  Spitalsaufnahme  mit  Sohmerzen  in  der 
recbten  Unterbauchgegend  und  allgemeinem  Krankheitsgefühl,  das  sich  immer 
mehr  steigerte  und  mit  Fieber  sowie  Erbrechen  nach  jeder  Mahlzeit  verbunden 
war.  Am  Aufnahmetage  betrug  die  Tempcratur  um  4  ühr  p.  m.  38,3^,  der 
País  90,  Spannung  mássig.  In  der  rechten  Unterbaucbgegend  fand  sich  eine 
mássige  Vorwolbang,  die  sehr  stark  druckempñndlícb  war;  über  derselbcn  war 
der  Schall  gedámpft;  das  rechte  Bein  wurde  in  Beugestellung  gehalten. 

Am  folgenden  Tage  wurde  zur  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  geschritten. 
Schnitt  entsprechend  der  Grenze  zwischen  Rectus  und  Obliquus.  Das  Netz  war 
an  die  vordere  Bauchwand  angewachsen,  doch  nach  der  Seite  hin  leicht  ab- 
losbar.  Dabei  kam  dicker,  übel  riechender  Eiter  in  geringer  Menge  zum  Vor- 
schein.  Das  Coecum  und  einige  benachbarte  Dünndarmschiingen  stark  ge- 
rothet,  mit  grauweissen  Membranen  bedeckt.  Nach  Auseinanderdrángen  diescr 
Schiingen  wurde  der  stark  verdickte,  gerothete  und  mit  der  ümgebung  ver- 
wachsene  Wurmfortsatz  sichtbar.  Hierbei  liess  sich  aber  derselbe  nur  in  seinem 
Basaltheil  freiprápariren,  wáhrend  das  periphere  Ende  mit  einem  Netzklumpen 
so  fest  gegen  die  Mitte  zu  verwachsen  war,  dass  er  beim  Versucb,  ihn  loszu- 
losen,  in  der  Mitte  riss.  Resection  des  dem  Coecum  anhangenden  Stückes, 
sorgfáltige  ünterbindung  des  Stumpfes,  Serosanaht.    Taniponade,  Naht. 

Die  Heilung  verlief  ungestort.  Der  Patient  blieb  nach  der  Opera- 
tion fieberfrei  und  fiihlte  sich  subjectiv  wobl.  Am  14.  7.  wurde  er  geheilt 
entiassen. 

Im  Exsudat  fand  sich  das  Bacterium  coli  in  Reincultur. 

Fall  IX.  David  B.,  24  Jahre  alt,  Gerbergehilfe,  aufgenommen  am 
20.  8.  04. 

Am  17.  traten  beim  Patienten  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  auf, 
die  sich  immer  steigerten.  Kein  Erbrechen.  Bei  der  Untersuchung  fand  sich 
das  Abdomen  in  seinem  rechten  unteren  Antheile  schmerzhaft;  daselbst  war 
eine  parallel  zum  Poupart'schen  Bande  verlaufende,  wurstartige  Geschwulst 
fühlbar.  Per  rectum  negativer  Befund.  Die  Geschwulst  vergrosserte  sich 
immer,  Patient  zeigte  mássiges  Fieber  (bis  zu  38,4),   die  Pulsfrequenz  betrug 
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gegen  90.  Am  26.  wurde  zur  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  geschritten. 
CblorofonnátherDarkose.  Schnitt  nach  Lennander;  es  drángte  sich  eine  stark 
verdickte  Netzpartie  Tor,  in  der  freien  Baachhohle  cinige  Kaffeeldffel  klarer, 
serdser  Flüsstgkeit.  Abprapariren  des  Netzes  auf  der  lateralen  Seite,  worauf  sich 
sofort  wasseriger,  übelriechender  Eiter  entleerte.  Der  Wurmfortsatz  war  an 
seinem  peripheren  Ende  mit  dem  Netz  verwacbsen,  nur  die  oentralen  zweí 
Drittel  konnen  entíernt  werden.  Das  periphere  zwei  Drittel  war  ganz  gan- 
grünos.  Abprapariren  and  Entfernen  desselben,  Tabaksbeutelnaht.  Einführung 
eines  Jodoformgazetampons  in  den  Doaglas,   eines  zweiten  nach  oben,   Naht. 

Der  weitere  Verlauf  bot  nichts  besonders  Bemerkenswerthes.  Am  22.  9. 
warde  der  Patient  geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  fand  sich  B.  coii. 

Fall  X.  Alfred  Sch.,  8  Jahre  alt,  auígenommen  ám  19.  9.  04. 

Seít  17.  9.  bestanden  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend.  Dieselben 
setzten  allmáhlig  ein.  Kein  Erbrechen.  Am  Aofnahmetage  betrug  die  Tempe- 
ratur  bis  39,  der  Puls  120.  Am  Bauche  bestand  aof  der  recbten  Seite,  insbe- 
sondere  in  der  Ileocoecalgegend  starke  Druckempfindlichkeit;  daselbst  bestand 
eine  deutliche  Resistenz  und  Dámpfung. 

Am  20.  wurde  zur  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  geschritten.  Chloroform- 
áthernarkose.  Hautschnitt  nach  Lennander.  Die  Subcutis  war  bereits  ode- 
matos.  Bei  Eroffnung  des  Peritoneums  entleerte  sich  sofort  Eiter.  Wurmfort- 
satz nach  oben  und  rechts  geschiagen,  eingebettet  in  einem  Abscess.  Es  ge- 
lang  nicht,  den  Kopf  des  centralen  Endes  des  Processas  vermiformis  regelrecht 
zu  versenken  (einzustülpen),  daber  üebernáhung. 

Nach  der  Operation  blieb  der  Patient  fíeberfrei,  befand  sich  subjectiv 
wohl,  am  7.  10.  wurde  er  geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  fand  sich  das  B.  coli. 

Fall  Xí.  Josefa  D.,  12  Jahre  alt,  aufgenommen  am  2.  10.  04. 

3  Tage  vor  der  Spitalsaufnahme  erkrankte  die  Patientin  mit  Fíeber  und 
steobenden  Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend.  Am  nachsten  Tage 
crbrach  sie  mehrere  Male.  Die  Temperatur  betrug  gegen  39^,  der  Puls  114. 
Die  rechte  Unterbauchgegend  auf  Druck  sehr  empfíndlich,  daselbst  eine  etwa 
faustgrosse  Resistenz  tastbar;  über  dieser  sowie  in  der  rechten  Flanke  ge- 
dámpfter  Schall.  Per  rectum  kein  Tumor  zu  tasten.  Am  3.  wurde  die  Ope- 
ration (fec.  Dr.  Haim)  vorgenommen.  Cbloroformáthernarkose.  Schnitt  nach 
Lennander.  Nach  Eroffnung  des  Peritoneums  erblickte  man  einen  etwa  apfel- 
grossen,  durch  das  Coecum  gedeckten  Tumor.  Bei  Eroffnung  desselben  ent- 
leerte sich  eine  ziemliche  Menge  Eiter.  Der  Wurmfortsatz  nach  hinten  ge- 
schiagen, an  seiner  Umbiegungsstelle  perforirt,  das  freie  Ende  desselben  in 
die  Bauchhóhle  hineinragend.  Typische  Resection,  Tabaksbeutelnaht,  Draini- 
rung  der  Abscesshohle  und  des  Douglas.  Naht. 

Pieberfreier,  günstiger  Krankheitsverlauf.  Am  20.  10.  wurde  die  Patientin 
geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  wurde  Bacterium  coli  nachgewiesen. 
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Fall  XII.  Antón  V.,  16  Jahre  alt,  Lehrling,  aafgenommen  am  14.  12.  04. 

Patient  hatte  schon  früher  ofters  Bauchzwicken,  am  8.  bekam  er  plotzlich 
starke  Krampfe  im  Unterleib,  sie  nahmen  immer  an  fíeftigkeit  za,  so  dass 
Patient  am  9.  bettlágerig  wurde,  er  erbrach  alies,  was  er  einnabm.  Bei  der 
Aufnabme  in's  Spital  betrag  die  Temperatur  37,6,  die  Pulsfrequenz  96.  Das 
Abdomen  war  ziemlich  stark  aufgetrieben  (Patient  hatte  Opium  genommen), 
leicht  gespannt,  rechts  bestand  deutliche  Dámpfang,  in  der  Ileocoecalgegend 
starke  Schmerzhaftigkéit,  das  ganze  Abdomen  war  druckempfíndiich;  aach  per 
rectum  Druckempfíndlichkeit  nachw^isbar.  Leukocytose. 

Noch  am  Aufnahmetage  wurde  die  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  vorge- 
nommen.  Chloroformálhernarkose.  8  cm  langer  Schnitt  in  der  Ileococalgegend. 
Nach  Erdffnung  des  Peritoneums  entleerte  sich  eine  geringe  Menge  seroser, 
gelblicher  Fiiissigkeit;.es  zeígten  sich  sulzige  Auflagerungen  nnd  Verwachsun- 
gen.  Bei  Lósung  derselben  kam  eine  mássige  Menge  ziemlich  dicken  Eiters 
heraus.  Bei  tieferer  Práparation  gegen  den  Douglas  zu  entleerte  sich  reichlich 
braungelber  Eiter.  Stumpfe  Loslosung  und  theilweise  Unterbindung  eines  an- 
gewachsenen  Netzstückes.  Nach  Losung  der  Verwachsungen  Vorziehung  und 
vorsichtige  Abtragung  des  ganz  abnorm  gelagerten  und  veránderten  Wurmfort- 
satzes,  der  vielfach  mit  der  ümgebung  verwachsen  war;  die  Abgangsstelle 
desselben  war  breit,  trichterfórmig.  Typische  Versorgnng  des  Stumpfes,  Tani- 
ponade,  Naht.  Etwa  3  cm  weit  von  der  Abgangsstelle  war  der  Wurmfortsatz 
perforirt.  Der  weiter  peripher  gelegene  Theil  desselben,  etwa  3  cm  laog,  war 
verdickt,  mit  eitrig-fibrinosen  Massen  bedeckt,  eitrig  infiltrirt.  Die  Verschmale- 
rung  des  proximalen  Tbeiles  des  Appendix  kommt  dadurch  zu  Stande,  dass 
an  demselben  die  Serosa  und  auch  die  Muscularis  fehlt.  An  der  Abgangsstelle 
des  Wurmfortsatzes  ist  auch  das  Coecum  seiner  Serosa  theilweise  beraubt.  Die 
Abscesshohle  liegt  unter  den  Verwachsungen  nach  aussen  und  unten  vom 
Coecum ;  ein  kleinerer  Abscess  auch  in  Verwachsungen  vor  dem  Coecum. 

Der  weitere  Verlauf  bietet  nichts  Bemerkenswerthes.  Am  6.  2.  05  wurde 
Pat.  geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  fand  sich  Bacterium  coli. 

Fall  XIII.   Katharina  H.,  7  Jahre  alt,  aufgenommen  am  28.  12.  Oá. 

Die  Pat.  stand  seit  dem  11.  12.  wegen  Epityphlitis  ausserhalb  des  Spitals 
in  árztlicher  Behandlnng;  nach  8  Tagen  besserte  sich  der  Zustand  so,  dass  die 
Pat.  wieder  herumging.  Nach  einem  Diatfehler  sellen  am  23.  12.  wieder  starke 
Schmerzen  aufgetreten  sein;  das  Kind  begann  wieder  zu  fíebern.  Erbrechen 
solí  nur  beim  ersten  Anfall  aufgetreten  sein.  Bei  der  Untersuchung  war  die 
Temp.  39^,  der  Puls  120.  Die  Zunge  war  feucht,  stark  belegt.  Das  Abdomen 
war  nicbt  aufgetrieben,  nur  bei  starkem  Druck  empfíndlich.  In  der  rechten 
Seite  war  ein  faustgrosser  Tumor  palpabel;  entspreohend  dem  Tumor  gedámpfter, 
sonst  überall  hell  tympanitischer  Percussionsschall. 

Gleich  am  Aufnahmetage  wurde  die  Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Lot- 
heissen)  vorgenommen.  Chloroformáthernarkose.  Pararectaler  Schnitt.  Er- 
offnung  des  Abdomens;  EroíTnung  des  Tumors,  der  sich  ais  ein  Abscess,  von 
Netzplatte  überdeckt,  enthüllte.  Der  Abscess  enthielt  dicken,  sehr  übelriechen- 
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den  Eiter.  Der  Wurmfortsatz  konnte  in  der  Eiterhoble  nicht  aufgefunden  werden. 
Einführung  eines  Jodoformgazesohleiers.    Etappennáhte. 

Der  weitere  Verlauf  war  eín  günstiger.  Die  Pat.  verliess  am  15.  1.  05 
geheilt  das  Spital. 

Im  Eiter  fand  sích  das  Bacteriam  col  i. 

Fall  XIV.  Johann  H.,  17  Jahre  alt,  Posamentiergehilfe,  aufgenommen 
am  2.  1.  05. 

Seit  Ende  December  1904  Schmerzen  in  der  lleococalgegend.  Am  30.  12. 
warde  er  bettlageríg,  Erbrechen  trat  auf.  Es  bestand  keine  Stublverstopfang. 
Der  Pat.  zeigte  ein  leidendes  Aassehen,  die  Temp.  betrug  37,8^,  der  Puls  88. 
Das  Abdomen  spontan  und  auf  Druck,  besonders  in  der  lleococalgegend, 
scbmerzhaft;  entsprechend  letzterer  war  der  Percussionsschall  gedámpft.  Per 
rcctum  ein  schmerzhafter  Tumor  tastbar.    Leukocytose. 

Bei  der  Operation  (fec.  4.  1.  Dr.  Haim)  wurde  das  Abdomen  nach 
Lennander  eroffnet.  Der  Wurmfortsatz  erstreokte  sich  gegen  das  kleine 
Becken  hinab  und  war  mit  der  Umgebung  fest  verwachsen.  Lateral  vomCoecum, 
ebenfalls  gegen  das  kleine  Becken  zu  sich  erstreckend,  fand  sich  ein  Abscess 
mit  übelriecbendem,  blutig  verfárbtem  Eiter;  der  Wurmfortsatz  war  stellen- 
weise  gangrános.  Typische  Resection  desselben.  SohÜessung  und  Versenkung 
des  Stumpfes,  darüber  Lembert-Náhte.    Tamponirung,  schichtenweise  Naht. 

Der  weitere  Verlauf  war  befriedigend;  am  24.  1.  wurde  der  Pat.  geheilt 
entlassen.' 

Im  Eiter  fand  sich  das  Bacterlum  coli  in  Heincultur. 

Fall  XV.    Johann  R.,  11  Jahre  alt,  aufgenommen  am  6.  3.  05. 

Am  4.  3.  erkrankte  der  Pat.  mit  Schmerzen  im  rechten  ünterbauch  und 
Erbrechen.  Er  hatte  damals  sobón  seit  einigen  Tagen  Obstipation.  Es  trat 
Fíeber  hinzu  und  die  Schmerzen  steigerten  sich.  Bei  der  Aufnahme  betrug  die 
Temp.  38,6^,  der  Puls  132;  Spannung  erniedrigt.  Facies  abdominalís,  Zunge 
trocken.  Abdomen  vorgewolbt,  der  rechte  Rectus  gospannt.  In  der  lleococal- 
gegend sebón  bei  leisester  Berührung  intensiver  Scbmerz,  dasclbst  deutliche 
Dámpfung.    Leukocytose. 

Operation  (fec.  7.  3.  Dr.  Haim).  Chloroformáthernarkose.  Pararectaler 
Schnitc.  Aas  der  eroíTneten  Peritonealhóhle  kamen  wenige  Tropfen  seroser 
Flüssigkeít  hervor.  Wurmfortsatz  nach  hinten  und  oben  umgeschlagen,  an  die 
Rückseite  des  Coecums  angewachsen;  sein  distales  Ende  aufgetrieben,  in  dem- 
selben  ein  grosserer  Kothstein.  Stecknadelkopfgrosse  Perforationsoifnung  am 
üebergang  ins  mittlere  Drittel.  Der  periphere  Theil  der  Schleimhaut  gangrános, 
der  übrige  gewulstet,  injicirt  und  etwas  verdickt.  Der  Wurmfortsatz  war  von 
einer  trüben,  bis  in  den  Douglas  reichenden,  serós-eitrigen,  mit  krümeligen 
Massen  vermengten,  abgesackten  Flússigkeit  umspült.  Typische  Resection  und 
Stampfversorgung.    Etagennaht. 

Der  Pat.  war  2  Tage  nach  der  Operation  fieberfrei,  am  25.  3.  wurde  er 
geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  fand  sich  das  Bacterium  coli. 
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Diese  Gruppe  bildet  wohi  unbestreitbar  den  Typus  der  Coli- 
Epityphlitis.  In  alien  Fallen  ist  der  Verlauf  ein  gleichartiger:  Mit 
raehr  oder  rainder  schweren  Erscheinungen,  Fieber,  Erbrechen, 
starker  Stuhlverstopfnng.  starken  Scbmerzen  im  Bauch,  manchmal 
jedoch  auch  ohne  Fieber  und  gleichsara  schleichend  beginnt  die 
Erkrankung.  Manchmal  treten  die  Ileuserscheinungen,  das  Er- 
brechen und  die  Stuhlverstopfung  so  in  den  Vordergrund,  dass 
nicht  selten  die  Fehldiagnose  einer  Enterostenose  gestellt  wird. 
Bei  der  Untersuchung  findet  man  ein  mehr  oder  minder  hohes 
Fieber  sowie  eine  der  Temperatur  entsprechende  Pulszahl,  das 
Allgemeinbefinden  gut,  die  Zunge  feucht,  das  Sensorium  frei.  Das 
Abdomen  war  gewohnlich  etwas  aufgetrieben. 

Manchmal  haben  die  Patienten  schon  ausserhalb  des  Spitales 
Opium  bekomroen.  In  diesen  Fallen  findet  man  die  Wirkung  des- 
selben  in  einera  beángstigenden  Meteorismus  sowie  einer  Vermin- 
derung  der  Druckempfindlichkeit  und  Verschleierung  aller  Symptome 
überhaupt  ausgesprochen  (vgl.  Fall  Xll).  In  der  Ileococalgegcnd 
besteht  eine  deutliche  Dámpfung,  wáhrend  das  übrige  Abdomen 
frei  ist;  über  der  Dámpfung  ist  auch  eine  starke  üruckschmerz- 
haftigkeit  vorhanden,  der  Rectus  ist  in  seinem  unteren  Antheile 
stark  gespannt.  Die  Druckempfindlichkeit  ist  manchmal  so  excessiv,- 
dass  selbst  eine  leise  Beriihrung  der  Haut  nicht  vertragen  wird. 
Meist  ist  eine  deutliche  Leukocytose  vorhanden.  Per  rectum  war 
im  grossten  Theil  der  Falle  eine  deutliche  Verwolbung  tastbar. 
In  alien  Fallen  war  in  der  Ileococalgegcnd  eine  deutliche  Resistenz 
wahrzunehmen. 

Bei  der  Operation  fanden  wir  die  Bauchhohle  frei  von  alien 
Eutzündungserscheinungen;  nur  in  2  Fallen  (V  und  IX)  waren  in 
der  Bauchhohle  einige  Kaffeeloffel  klarer,  seroser  Flüssigkeit  vor- 
handen, welche  sich  bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  ais 
steril  erwiesen.  In  alien  diesen  Fallen  fanden  wir  eine  deutlich 
abgegrenzte,  mit  dem  Wurmfortsatz  in  Verbindung  stehende  Abscess- 
hóhle,  welche  in  den  meisten  Fallen  dicken,  gelben,  manchmal 
etwas  hámorrhagisch  gefárbten,  übelriechenden  Eiter,  manchmal 
auch  eine  schmierige,  raissfarbige  Flüssigkeit  enthielt.  Der  Wurm- 
fortsatz war  meist  mit  der  ümgebung  durch  Adhásionen  verwachsen, 
oít  mit  dem  Netz  zu  einem  Klumpen  zusammengeballt,  perforirt 
und    in    verschiedener    Ausdehnung    gangránós;    seine  Exstirpation 
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war  deshaib  auch  oft  mit  nicht  geringen  Schwierigkeiten  verbunden. 
Der  Verlauí  war  bei  alien  Fallón  ein  guter.  Kothsteine  fanden 
sich  bei  2  Patienten  (Fall  X  und  XV).  Die  Heilung  erfolgte  lang- 
sain,  da  in  alien  Fallen  taroponirt  werden  nousste. 

Die  für  uns  wichtigste  Gruppe  ist  wobl  die  der  diffusen  Peri- 
tonitiden.  Wir  verstehen  darunter  solche  Falle,  wo  der  Eiter  sich 
überall  frei  zwischen  den  Darmschlingen  findet;  wir  haben  9  solcher 
Falle  beobachtet,  darunter  nur  einen  Todesfall.  Die  Kranken- 
geschichten,  die  hierher  gehoren,  sind  folgende: 

Fall  XVI.  Rudolf  B,,  16  .labre  alt,  Sattlergehülfe,  aufgenommen  am 
9.  9.  02. 

Am  Abend  des  7.  trat  bel  dem  bis  dabin  angeblícb  immer  gesand  gewe- 
senen  Patienten  plotzlicb  Erbrechen  galliger  Massen  auf;  er  verspürte  ziebende 
Scbmerzen  im  Unterleib,  die  er  mehr  in  die  linke  Seite  localisirte.  Schüttel- 
frost  und  Hitze  traten  abwechselnd  auf,  der  Baucb  war  etwas  aufgetrieben. 
Ostipation  bestand  schon  seit  lángerer  Zeit.  Temperatur  bei  der  Aufnahme 
39,8^,  Puls  150,  von  geringer  Spannung,  leicht  unterdrückbar.  Abdomen 
leicbt  aufgetrieben,  diíTus  druckschmerzbaft,  besonders  im  linken  Hypogastrium. 
In  der  Ileocoecalgegend  eine  deutlicbe  etwa  handtellergrosse,  bei  Lagewechsel 
unveránderlicbe  Dámpfung;  bei  der  Palpation  entsprechend  derselben  eine 
Kesistenz.  Per  rectum  rechts  eine  weicb  sicb  anfüblende  Resistenz  nachweis- 
bar.  Keine  Leukocytose. 

Es  wurde  gleicb  zur  Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Lotheissen)  ge- 
schritten.  Ghloroformathernarkose.  Nach  Eroffnung  des  Peritoneums  cntleerte 
sich  sofort  eine  ganz  betrachtliche  Menge  áusserst  übelrieohenden  Eiters.  Die 
Serosa  der  Darmschlingen  matt,  aber  ohne  Auflagerungen.  Der  Wurmfortsatz 
am  peripberen  Ende  gangrános  und  perforirt.  Typische  Resection  und  Stumpf- 
versorgung.  Die  Darmschlingen  waren  so  morsch,  dass  das  Ileum  an  zwei 
Stellen  einriss,  welcber  Defect  sofort  durch  doppeltes  Uebernáhen  gedeckt 
wurde.  Einführung  eines  Mikul¡cz*schen  Tampons,  Anlegung  einiger  Fixa- 
tioDsnáhte. 

Die  Schleimbaut  des  Wurmfortsatzes  war  geschwollen  und  mit  eitrigem 
Secret  bedeokt. 

Nach  der  Operation  erhielt  der  Patient  eine  subcutane  Injection  Ton  zwei 
Pravaz^schen  Spritzen  einer  lOproc.  Kampherlüsung  und  eine  Infusión  von 
800  ccm  physiologiscber  Kochsalzlosung. 

Das  Befinden  besserte  sich  in  den  náchsten  Tagen,  die  Pulsfrequenz 
kehrte  zur  Norm  zurúck,  die  Spannung  war  gut,  das  Fieber  wurde  geringer 
und  vom  20.  an  blieb  die  Temperatur  normal.  Doch  war  die  Secretion  aus  der 
Operationswunde  reichlich  und  es  bildeten  sich  schlaffe  Granulationen.  Da 
sicb  eine  Ventralhemie  zu  biiden  drohte,  wurde  am  10.  12.  zur  Seoundamaht 
(fec.  Primarins  Dr.  Lotheissen)  geschritten.  Chloráthylnarkose.  Auskratzung 
der  erwáhnten  Granulationen  mit  dem  scharfen  LolTel.     Einzelne  Netzbestand- 
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theile  draDgten  sich  darch  zwei  Lücken  des  Peritoneums  durch;  naoh  Zurück- 
dránguDg  derselbeo  wurde  das  Perítoneuní,  darüber  die  Muscularis  rer- 
schlossen  (Naht  mit  Aluminiambroncedraht),  Fasoiennaht.  ÁDÍriscbung  der 
Hautránder  und  Naht. 

Die  Heilung  vsrüef  dann  ungestort  und  am  29.  12.  wurde  der  PatieDt 
geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  fand  sich  das  Bacteriam  coli. 

Fall  XVII.   Anna  W.,  36  Jahre  alt,  Hebamme,  aufgenommen  am  5.  9.  03. 

Seit  Januar  1903  halle  die  Patientin  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend 
und  hartnáckige  Stuhlverstopfung.  Zwei  Tage  vor  der  Spitalsaufnahme  traten 
Brechreiz  und  heftige,  bis  zur  Schulter  ausstrahlende  Schmerzen  auf.  Die  Tcm- 
peratur  belrug  bei  der  Aufnahme  37,8^,  der  Puls  108.  Das  Abdomen  war  auf- 
gelrieben ;  in  der  Ileocoecalgegend  konnte  man  eine  faustgrosse,  auf  Druck  sebr 
schmerzhafle  Resistenz  fühlen.  Percussionsschall  über  derselben  gedámpft.  Es 
wurde  gleich  die  Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Lotheissen)  vorgenommen. 
Chloroformáthernarkose.  Schnitt  nach  Lennander.  Nach  Eroffnung  der  Peri- 
tonealhóble  entleerte  sich  aus  der  Appendíxgegend  eine  Menge  fáculent  riechen- 
den,  gelblich-grünen,  dicken  Eiters.  Auch  der  Douglas  war  mit  Eiter  erfüllt. 
Der  Wurmfortsatz  odemalos,  an  einer  Stelle  gangrános  und  perforirt.  Typische 
Resection  desselben  und  Versorgung  des  Stumpfes;  Drainage;  schicbtenweise 
Naht  der  Wundwinkel. 

Nach  der  Operation  sank  die  Temperatur  auf  die  Norm  und  auch  sonst 
gestaltete  sich  das  Befinden  der  Patientin  zunáchst  befriedigend.  Gegen  Ende 
Soplember  stellte  sich  jedoch  Fieber  ein,  die  Kranke  fühlte  sich  matt  und 
schwach,  klagte  über  hefíiges  Stechen  im  Abdomen,  besonders  im  linken  Hypo- 
gastrium.  Im  linken  Douglas  biidete  sioh  ein  Abscess,  der  per  rectum  ais  eine 
Vorwolbung  fiíhlbar  war.  Am  4.  10.  wurde  unter  Keienanasthesie  vom  hin- 
teren  Scheidengewolbe  eine  Incisión  gemacht,  man  gelangte  in  eine  yod  dicken 
Schwielen  begrenzte  Hohle,  es  entleerte  sich  aber  kein  Eiter.  Hierauf  wurden 
diese  Hohle  und  die  Vagina  mit  Jodoformgazestreifen  tamponirt;  von  der  áusse- 
ren  Wunde  aus  wurde  ein  langes  mit  Jodoformgaze  umwickeltes  Drain  in  den 
rechten  Abtheil  des  Douglas  hinabgeführt. 

Die  Patientin  befand  sich  in  einem  collabirten  Zustande:  das  Gesichtwar 
hochgradig  blass,  der  Puls  frequent,  klein;  sie  erhielt  wiederholt  Kampher- 
injectíonen,  eine  Infusión  mit  Kochsalzlosung,  Digitalis.  Nach  einigen  Tagen 
hatte  sich  das  Beñnden  dei  Patientin  wieder  etwas  gebessert;  die  Temperatur 
blieb  jedoch  über  der  Norm.  Am  15.  trat  Stechen  im  rechten  Hypogastriam 
auf;  am  20.  stieg  das  Fieber  bis  auf  39^,  die  Kranke  hatte  einen  Schüttelfrost; 
am  23.  Fieber  bis  39,2  o,  Leukocytenzahl  12500  im  Cubikmillimeter.  Da  sich 
im  rechten  Fornix  vaginae  eine  kugeirunde,  schmerzhafle  Vorwolbung  ent- 
wickelt  hatte,  wurde  von  der  Vagina  aus  am  27.  10.  eine  Punction  vorge- 
nommen und  ein  Drain  eingeführt.  Es  entleerte  sich  dicker  Eiter. 

Der  Puls  war  beschleunigt,  von  geringer  Spannung.  Kochsalzinfusion, 
Kampherinjection.  Nach  einigen  Tagen  wurde  der  Zustand  der  Patientin  immer 
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günstíger  und  am  21.  11.  konnte  sie  aus  dem  Spitale  entlassen  nnd   der  am- 
balatorischen  Bebandlung  zugewiesen  werden. 

Im  Eiter  faod  sich  das  Bacterium  coli  in  Reincultur. 

Fall  XVIII.  Wenzel  M.,  29  Jahre  alt,  Tagelohner,  aufgen.  am  13.  4.  04. 

Eine  Woche  vor  der  Aufnahme  ins  Spital  erkrankte  der  früher  ¡inmer  ge- 
sund  gewesene  Patient  mil  kolikartigen  Schmerzen  um  den  Nabel  herum;  es 
bestand  Stuhlverhaltung,  er  erbrach  einmal  eine  grünliche  Flüssigkeit.  Am 
nachsten  Tage  traten  die  Schmerzen  auch  in  der  rechten  Fossa  iliaca  auf;  am 
4.  und  5.  Tage  liessen  die  Schmerzen  hier  nach  und  verzogen  sich  mebr  in 
die  linke  Fossa  iliaca.  Der  Stabl  erfolgte  seit  Beginn  der  Erkranknng  nur 
zweimal,  und -zwar  nach  Irrigation.  Winde  gingen  nicht  ab.  Wáhrend  der 
Jetzten  5  Tage  war  der  Patient  bettiagerig;  in  dieser  Zeit  erbrach  er  noch 
dreimal.  Bei  der  Aufnahme  war  die  Temperatar  normal,  die  Pulsfrequenz  be- 
trug  104,  die  Spannung  war  unter  der  Norm,  die  Lippen  waren  leicht  oyano- 
tisch,  der  Gesichtsausdruck  etwas  verfallen,  die  Zunge  trocken,  belegt;  Foetor 
ex  ore.  Die  Lungen  waren  durch  den  meteorístisch  aufgetriebenen  Bauch 
hinaufgedrángt.  Ueber  dem  ganzen  Abdomen  lief  tympanítischer  Schall;  bei 
der  Palpation  die  Bauchdecken  besonders  links  unten  gespannt,  daselbst  Druck- 
schmerzhaftigkeit.  Eine  Resístenz  nirgends  palpabel.  Die  Ileocoecalgegend 
druckscbmerzhaft,  per  rectum  kein  pathologischer  Befund.  Im  Laufe  der  Nacht 
erbrach  der  Patient  dreimal  eine  gclblich,  nach  Koth  riechende  Flüssigkeit. 
Trotz  dreimaliger  hober  Irrigation  konnte  Patient  koinen  Stuhl  absetzen.  Am 
nachsten  Tage  war  die  Pulsspannung  noch  schlechter,  das  Gesicht  noch  mehr 
verfallen;  es  wurde  daher  zur  O  p  era  ti  o  n  (fec.  Dr.  Haim]  gescbritten.  Zu- 
náchst  Chloroformñther-,  dann  reine  Aethernarkose.  Nach  Eroffnung  der  Peri- 
tonealhohle  kam  eitrige  Flüssigkeit  zuní  Vorschein.  Peritoneum  verdickt,  Dünn- 
darmsch Ungen  sebr  stark  gebláht;  nach  Vorziehen  derselben  kam  eine  sehr 
grosse  Menge  flüssigen,  mit  Brockeln  gemengten,  sebr  übelrieohenden  Eiters 
zum  Vorschein;  die  vorgezogenen  Dünndarmschlingen  mit  einander  voUstándig 
verkiebt,  mit  dicken  grauweissen  Membranen  bedeckt;  die  Serosa  an  einigen 
Stellen  in  Folge  sehr  starker  Blahung  quer  goplatzt.  Vom  Wurmfortsatz  wurde 
nur  der  céntrale  Rest  gefunden,  der  periphere  Antheil  war  voUstándig  in  Eiter 
aufgegangen.  Das  übriggebliebene  Stück  war  stark  verdickt,  medial  an  die 
Dünndarmschlingen  gekrümmt  angcwachsen,  am  unteren  Ende  nekrotisch,  mit 
schmutzig  grauweissen  Membranen  bedeckt.  Abiragang  des  Wurmfortsatzes, 
Versorgung  des  Stumpfes.  Zwischen  den  verklebten  Dünndarmschlingen  fand 
sich  ein  eígrosser,  abgesackter  Abscess,  aus  dem  übelriechender  Eiter  sich  ent- 
leerte.  Einfübrang  eines  Mikulicz'schen  Tampons  in  den  Douglas,  in  dem 
sich  Eiter  gefunden  hatte,  und  in  die  Appendixgegend.  Naht  der  geplatzten 
Dünndarmserosa.  Etagennaht. 

Nach  der  Operation  erhielt  der  Patient  eine  Koohsalzinfusion,  Kampher- 
injectionen  n.  s.  w.;  doch  sein  Zustand  verschlimmerte  sich  immer  mehr  und 
am  16.  erfolgte  um  3  Uhr  früh  der  Exitus. 

Bei  der  Obduction  fand  sich  eine  dífTuse  Peritonitis. 

Im  Eiter  wurde  das  Bacterium  coli  in  Reincultar  nachgewiesen. 
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Fall  XIX.  Klara  K.,  32  Jahre  alt,  KoohíTi,  aufgenommen  am  1.5.  04. 

Am  29.  4.  traten  plotzlich  heftige  Sobmerzen  reohts  im  Unterleib 
und  wiederholtes  Erbrechen  auf.  Seit  jeher  litt  die  Patientin  an  Stubl ver- 
stop  fang. 

In  der  letzten  Zeit  hatten  selbst  die  eingenominenen  Abführmittel  keinen 
Erfolg.  Am  30.  April  trat  bei  Fortdauer  der  Schmerzen  wiederum  Erbrechen 
auf.  Am  Aufnahmetage  betrag  die  Temperatur  bis  38,6  ^,  der  Puls  132.  In 
einem  etwa  handbreiten  Bezirk  in  der  rechten  Inguinalgegend  Dampfang, 
sonst  über  dem  ganzen  Abdomen  heller,  tympanitíscher  Scball.  Bei  Dnick 
ungemein  grosso  Schmerzhaftigkeit.  Noch  am  Aufnahmetage  wurde  die  Ope- 
ration  (fec.  Dr.  Haim)  vorgenommen.  Chloroformáthernarkose.  Schnitt  nach 
Lennander.  Nach  Erdffnung  des  Peritoneums  entleerte  sich  sofort  eine 
dünne  eitrige  Flüssigkeit,  die  ven  alien  Seiten  frei  aus  dem  Abdomen  abñoss; 
der  Wurmfortsatz  lag  nach  hinten  und  aufwarts  geschlagen,  war  mit  der  Um-» 
gebung  verwachsen;  an  der  Umbiegangsstelle  desselben  eine  hellergrosse 
Lücke  mit  gangránosen  Randern.  Typische  Resection,  Versorgung  des 
Stumpfes.  Einführang  von  Jodoformgaze  in  den  Douglas  und  in  das  freie  Ab- 
domen. Auf  der  rechten  Seite  Gegenincision  und  Drainage. 

Der  eroffnete  Wurmfortsatz  zeigte  eine  vollstandig  gangranose  Schleim- 
haut.  An  der  Perforationsstelle  waren  auch  die  Muscularis  und  die  Serosa 
gangrános. 

Nach  der  Operation  erhielt  die  Patientin  2  Kochsalzinfusionen  und 
wiederholte  Kampherinjectionen.  Wegen  háufigen  Aufstossens  und  Erbrechens 
wurde  am  4.  eine  Magcnausspülung  vorgenommen.  In  der  Folge  besserte  sich 
das  Befínden  der  Patientin  andauernd  und  am  25.  5.  wurde  sie  geheilt  ent- 
lassen. 

Im  Eiter  fand  sich  eine  Reincultur  des  Bacterium  coli. 

Fall  XX.  Josef  K.,  23  Jahre  alt,  Tischlergehilfe,  aufgenommen  am 
27.  7.  04. 

Der  Patient  litt  seit  jeher  an  unregelmássigem  Stuhi.  Seit  2  Wochen 
hartnáckíge  Stubltrágheit  und  Bauchschmerzen.  Diese  wurden  immer  heftiger, 
es  trat  Fieber  sowie  hochgradíges  Schwache-  und  Krankbeitsgefühl  auf.  Kein 
Erbrechen.  Am  28.,  um  8  Uhr  früh,  betrug  die  Temperatur  39,2 ^  der  Puls  96. 
Die  Zunge  war  belegt,  etwas  trocken.  Bei  der  Palpation  erwies  sich  das  ganze 
Abdomen,  insbesondere  die  rechte  Unterbauchgegend,  stark  schmerzhaft,  keine 
Resistenz.  Bei  der  Percussion  fand  sich  in  der  rechten  Flanke  eine  deutliche 
Dámpfung. 

Am  28.  wurde  in  Chloroformáthernarkose  die  Operation  (fec.  Dr.Haim) 
vorgenommen.  Schon  bei  der  Durchschneidung  der  Bauchdecken  fand  sich  ein 
ziemlich  starkes  Oedem  derselben.  Auch  das  Bauchfell  war  stark  odematós 
dnrchtránkt.  Nach  dessen  EroíTnung  kam  eine  ziemliche  Menge  eíner  seros 
eitrigen  Flüssigkeit  hervor.  Die  Darmschlingen  gerothet,  aber  frei.  Aus  dem 
Douglas  und  vom  Darmbeinteller  quoll  reichlich  seroser  Eiter  hervor;  auch  in 
der  freien  Bauchhohle  fand  sich  rechts  etwas  dünnflüssiger  Eiter.  Der  Wurm- 
fortsatz  lag   hinter   dem  Coecum   nach   oben  geschlagen ;    sein  Endstück  war 
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stark  verdíckt  and  gerothet,  eine  grdssere  Stelle  gangran5s,  daselbst  eine  Per- 
foration.  Die  in  der  Nachbarschaft  gelegenen  Darmschlingen  von  einem  grün- 
gelben  fíbrinosen  Belag  bedeckt.  Typísche  Abtragung  des  Wurmfortsatzes  und 
VersorguDg  des  Stampfes.    Einfahrung  von  Tampons,  Naht. 

Die  Besserang  des  Znstandes  maohte  rascbe  Fortschritte  und  am  18.  8. 
wurde  der  Patient  geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  fand  sich  das  Bacterium  coli  in  Reincultur. 

Pal  I  XXI.    Hans  L.,  7  Jahre  alt,  aafgenommen  am  18.  7.  04. 

Am  17.  erkrankte  das  Kind  plotzlich  mit  Erbrechon  ond  Schmerzen  im 
Unterleib.  Bei  der  Aafnahme  betrug  die  Temperatur  37,3  ^,  der  País  160, 
sehr  schwacb.  Der  Pationt  lag  apalhisoh,  mit  geschlossenen  Augen,  im  Bett. 
Am  Abdomen  sehr  starke  Druckschmerzhaftigkeit,  rechts  fühlte  man  eine 
Resistenz. 

Sogleich  warde  zar  Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Lotheissen)  ge- 
scbritten,  nachdem  der  Kranke  zuvor  eine  Kochsalzinfasion  und  4  Kampber- 
injectionen  bekommen  hatte.  Aethernarkose.  Scbnitt  nach  Lennander.  Nach 
ErofTnung  der  Peritonealboble  entleerte  sich  aus  derselben  eine  zíemlicbe 
Menge  einer  trüben,  eilrigen  Flüssigkeit.  Die  Gedárme  stark  injicirt,  stellen- 
weise  mit  Fibrin  bedeckt.  Der  Wurmfortsatz  mit  der  Umgebang  stark  ver- 
wachsen,  exulcerirt  und  am  Ende  nekrotisch.  Das  unterste  Ileum  bildete  den 
Deckel  zu  einem  in  den  Douglas  reichenden,  abgesackten  Abscess.  Darin 
vrarde  aach  ein  Kothstein  gefunden.  Typische  Abtragung  des  Wurmfort- 
satzes und  Versorgung  des  Stampfes.  Losung  der  Vorwachsungen,  Tampo- 
nade,  Naht. 

Jm  Laufe  des  Tages  bekam  der  Patient  noch  eine  GlNa-Infusion  und 
2stündlich  eine  Kampherinjection.  In  der  folgenden  Nacht  war  er  sehr  un- 
rahig,  stohnte  fortwáhrend  und  klagte  über  starken  Durst.  Am  19.  Temperatur 
37,4  ^,  Puls  156,  sohwach ;  Erbrechen  einer  grünliohen  Flüssigkeit.  GlNa- 
infusion,  2stündlich  eine  Kampherinjection.  20.  7.  Temperatur  37,9  ^,  Puls 
120.    Die  Schmerzen  haben  nachgelassen,   das  Allgemeinbefinden  besser.    Am 

22.  war  der  Stubl  durch  Blutbeimengung  grünlich-schwarz.  Am  30.  zeigte 
sich  beim  Verbandwechsel,  dass  die  Laparotomiewunde  in  ihrer  ganzen  Lánge 
auseinandergewichen  war.  Das  Goecum  lag,  ron  Fibrinschicbten  bedeckt,  freí 
zu  Tage.    Die  Secretion  war  ziemlich  stark,  wurde  allmablich  geringer. 

Am  24.  8.  worde  der  Patient  geheilt  entlassen. 
Im  Eiter  fand  sich  Bacterium  coli. 

Fall  XXII.   Andreas  B.,  20  Jahre  alt,  Tischlergebilfe,  aofgenommen  am 

23.  10.  04. 

Am  22.  beim  Aufstehen  hatte  Patient  starke  Bauchschmerzen,  dieselben 
warden  immor  stárker,  so  dass  er  von  der  Arbeit  weggehen  und  sich  zu  Bett 
legen  musste;  am  23.  traten  noch  heftige  Kopfschmerzen  hinzu;  um  5  Uhr 
Nachmittag  liess  der  Patient  sich  ins  Spital  aufnehmen.  Die  Temperatur  be- 
trug 37,5  ^,  der  Puls  120,  schwacb,  von  geringer  Spannung,  Gesicbtsausdruck 
ángstlich,  Athmung  dyspnoisch.    Abdomen  gleicbmássig  aufgetrieben,  überall 
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drackschmerzhaft,  besonders  aber  in  der  Ileocoecalgegend.  Ziemlich  hobe 
Flankendámpfung  beiderseits,  Donglas  stark  vorgewolbt.  Die  Diagnose  warde 
aaf  Peritonitis  diffusa  gestellt  und  um  6  Uhr  Abends  die  Operation  (fec.  Dr. 
Haim)  Yorgenommen.  Schnitt  nach  Lennander.  Es  quoU  sofort  eine  grosse 
Menge  dicken,  etw^as  übelriechenden  Eíters  hervor;  derselbe  war  in  der  ganzen 
Bauchhohle  verbreitet.  Darmschlingen  lebhaft  gerothet,  mit  Fibrin  bedeokt. 
Der  Wurmfortsatz  zog  schrág  gegen  das  Becken  hinunter;  er  war  12  cm  lang, 
seíner  Serosa  vollstándig  beraabt,  die  Schleimhaut  war  nicht  verándert. 
Typische  Hesection  des  Appendix  und  Versorgung  des  Stumpfes.  Einlegung 
Mikulicz'scher  Tampons.  Auf  der  linken  Seite  wurde  eine  Gegenincision 
gemach  t. 

Nach  der  Operation  sowie  am  folgenden  Tage  erhielt  der  Patient  eine 
Kochsalzinfasion.  Am  27.  hatte  er  fáculentes  Erbrechen ;  es  wurde  der  Magen 
aasgespült  und  eine  Sennaclysma  gegeben;  ferner  erhielt  der  Patient  zar  An- 
regung  der  Darmthatigkeit  Physostigminum  salicylicum,  1  mg.  28.  10.  Das 
Erbrechen  hat  vollstándig  aufgehort;  Patient  fühlt  sich  bedeutend  besser. 

Der  weitere  Heilungsverlauf  war  ein  günstiger.  Am  18-  11.  wurde  der 
Patient  entlassen  und  auf  die  ambulatorische  Behandlung  verwiesen. 

Der  Eiter  enthielt  Bacterium  coli. 

Fall  XXIII.  Ernestine  P.,  12  Jahre  alt,  aufgenommen  am  1.  11.  04. 

Am  29.  10.  fühlte  sich  die  Patientín  in  der  Schule  unwohl.  Am  náchsten 
Tage  befiel  sie  eine  Ohnmacht,  wahrend  sie  gekammt  wurde,  worauf  sie  zu 
Bett  gebracht  wurde.  Am  31.  stellten  sich  Erbrechen,  hohes  Fieber  und 
heftige  Schmerzen  im  Abdomen  ein.  Rei  der  Aufnahme  ergab  sich  folgender 
Befund:  Temperatur  37,3' ^,  Puls  120,  klein,  leioht  unterdrückbar,  Gesicht 
verfallen,  blass.  Abdomen  aufgetrieben,  Recti  gespannt.  In  beiden  Flanken 
intensivo  Dampfung;  díffuse  Druckschmerzbaftigkeit,  Meteorismus.  Per  rectum 
deutliche  Vorwolbung  rechts;  keine  Leukocytose. 

üm  3  Uhr  Nachmittags  wurde  die  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  vorge- 
nommen.  Chloroformáthernarkose.  Pararectaler  Schnitt  rechts.  Nach  Eroff- 
nung  des  Peritoneums  quoll  eine  Menge  nicht  fotiden  Eiters  hervor.  Die  Darm- 
serosa  injicirt  und  mit  Fibrin  belegt.  Der  Wurmfortsatz  lag  hinter  dem  Coecum 
nach  oben  umgebogen ;  er  war  in  seinem  ganzen  peripheren  Antheil  gangrános, 
perforirt  und  enthielt  einen  Kothstein.  Typische  Entfernung  und  Versorgung 
des  Stumpfes.  Nach  oben  und  gegen  den  Douglas  Einführung  je  eines 
Mikulicz'schen  Tampons.  Da  keine  Adhasionen  bestanden  und  der  Eiter 
diffus  den  Bauchraum  erfüllte,  wurde  links  eine  Gegenincision  angelegt  und 
durch  dieselbe  Tampons  eingeführt. 

Nach  der  Operation  erhielt  die  Patientin  eine  Infusión  von  1500  g  ClNa- 
Losung  und  4  Kampherinjectionen. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  günstiger,  am  11.  12.  wurde  die  Patientin 
geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  wurde  Bacterium  coli  gefunden. 

Fall  XXIV.  Stefanie  A.,  14  Jahre  alt,  aufgenommen  am  14.  11.04. 

Seit  4  Tagen  bestanden  heftige  Schmerzen  im  rechten  Unterbauch,    Ob- 
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stipation  and  wiederholtes  Erbrechen.  Der  fiefand  war  folgender:  Temperator 
37,7  ^,  País  140,  klein,  Spannong  tief  anter  der  Norm.  Gesichtszüge  ver- 
fallen.  Abdomen  leicht  vorgewolbt,  mássiger  Meteorismus.  In  der  Ileocoecal- 
gegend  intensive  Dámpfang  and  deutliche  Resistenz,  Haut  daselbst  etwas 
odematos.  Beiderseitige  Flankendámpfung.  Diffase  Drackschmerzbaftigkeit, 
besonders  in  der  recbten  Unterbaacbgegend.  Per  rectnm  entsprechend  der 
lleocoecalgegend  Schmerzhaftigkeit  nachweisbar.  Retentio  urinae.  Leicbte 
Lenkocytose. 

Um  3  Uhr  Naobmittags  wurde  zar  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  ge- 
schritten.  Chloroformáthemarkose.  Etwa  6  cm  langer  Fararectalscbnitt.  Nach 
Eroffnung  des  Teritoneams  ergoss  sich  ein  Strom  dünnen,  gerachlosen,  gelb- 
grdnen  Eiters,  der  die  ganze  Bauchta5ble  ausgefüllt  hatte.  Der  Wurmfortsatz 
lag  hinter  dem  Coecam,  S-formig  zusammengerollt,  mit  dem  distalen  Ende 
nach  oben,  Typische  Resection  und  Versorgang  desselben.  Die  Serosa  stark 
iojicirt,  matt  and  mit  Fibrin  bedeckt.  Einführung  ven  Mikalicz'schen  Tam- 
pons,  partielle  Haatnaht.  Pararectale  Gegenincision  links  in  der  Lánge  ron 
etwa  5  cm. 

Nach  der  Operation  Kampherinjectionen ,  Kochsalzinfusion  (1000  g), 
SauerstoíTinhalation,  Champagner,  warme  Tücher. 

Der  weitere  Verlaaf  war  ein  günstiger.  Am  10.  12.  wurde  die  Patientin 
geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  warde  das  Bacterium  coli  nachgewiesen. 

Fassen  wir  ansere  Beobacht ungen  in  den  Fallen  diffuser  Peri- 
tonitis zusaaimen,  so  finden  wir:  dem  Geschlechte  nach  waren 
5  Falle  Mánner,  4  Falle  Weiber.  Auch  hier  herrschte,  entsprechend 
den  Erfahrungen  Anderer,  das  jugendliche  Alter  vor,  doch  ist  her- 
vorzuheben,  dass  2  Patienten  schon  über  30  Jahre  alt  waren.  Was 
die  Anamnese  anbelangt,  so  finden  wir  nur  in  eineni  Falle  ange- 
geben,  dass  schon  früher  Anfálle  vorgekommen  waren.  Zwei 
Patienten  gaben  an,  dass  sie  schon  lange  an  Stuhlbeschwerden 
litten.  Der  Anfall  selbst  áusserte  sich  bei  alien  im  Auftreten 
starker,  kolikartiger  Schmerzen  um  den  Nabel  herum,  Erbrechen 
und  Obstipation.  Bei  2  Patienten  trat  dieser  Zustand  nach  einem 
Diátfehler  auf.  Auífallend  ist,  dass  in  den  meisten  Fallen  (be- 
sonders bei  Fall  XVIII)  ileusartige  Erscheinungen  dominirten.  In 
2  Fallen  wurden  Abführmittel  dagegen  eingenommen.  In  alien 
Fallen  waren  die  Symptome  der  dififusen  Peritonitis  deutlich  aus- 
geprágt;  os  bestand  hohes  Fieber,  frequenter  Puls,  aufgetriebenes 
Abdomen,  diffuse  Schmerzhaftigkeit,  beiderseitige  Flankendámpfung, 
Vorwólbung  im  Douglas.  Das  Allgemeinbefínden  war  jedoch  in 
den  verschiedenen  Fallen    ungleich:    in  3  Fallen  (XVIII,  XXI  und 

▲rehÍT  fttr  klin.  Chimrgie.   Bd.  78.  Heft  2.  28 
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XXII)  war.  es  schlccht.  Es  bestand  Facies  hippocratica,  fliegender, 
leicht  unterdrückbarer  Puls  und  schweres  Krankheitsgefühl,  wáhrend 
in  den  übrigen  Fallen  das  Allgemeinbefinden  ein  ziemlich  gutes 
war.  Ein  Patient  (Fall  XVI)  hatte  sogar  das  Spital  zu  Fuss  auf- 
gesucht. 

Auch  der  Befund  bei  der  Operation  war  in  alien  Fallen  ein 
áhnlicher.  Man  fand  immer  eine  gróssere  Eitermenge  frei  zwischen 
den  Darmschlingen  im  ganzen  Bauche  herum  verbreitet.  Nur  in 
2  Fallen  (XVIII  und  XXI),  von  welchen  der  prste  letal  endigte, 
waren  di'é  Darmschlingen  unter  einander  verwachsen,  sodass  mehrere 
Absackungen  entstanden,  welche  alie  mit  iibelriechendem  Eiter  er- 
füllt  waren.  Im  ersten  Falle  hatten  wir,  durch  die  Ileuserschei- 
nungen  verleitet,  die  Diagnose  auf  Darmverschluss  gestellt  und 
deshalb  die  Operation  ausgeführt. 

Der  Eiter  war  in  den  meisten  Fallen  dünn-seros;  in  3  Fallen 
(XVIII,  XXI  und  XXII)  war  schon  dicker,  missfarbiger,  áusserst 
übelriechender  Eiter  vorhanden. 

Wir  werden  durch  den  ganzen  Befund  zur  Annahme  gedrángt, 
dass  die  Falle  mit  dera  dünnen,  geruchlosen  Eiter  sich  noch  im 
Aníangsstadiura  befanden  und  nicht  so  weit  vorgeschritten  waren 
ais  die  anderen. 

Der  Appendix  zeigte  in  alien  Fallen  Gangrán  der  Wand, 
welche  überall  schon  zur  Perforation  geführt  hatte.  Im  letzten 
Falle  (XXIV)  fehlte  überhaupt  schon  jede  Serosa. 

In  4  Fallen  wurden  auch  Gegenincisionen  auf  der  linken  Seite 
gemacht,  um  dera  Eiter  besseren  Abfluss  zu  gestatten. 

Im  Falle  XVII  musste  von  der  Vagina  aus  nachtráglich  noch 
2  mal  incidirt  werden,  um  dem  sich  ansammelnden  Eiter  einen 
Weg  zu  bahnen. 

In  2  Fallen  (XVIII  und  XXII)  wurde  das  Blut  bakteriologisch 
untersucht  und  steril  gefunden. 

Im  Falle  XXII  bestanden  nach  der  Operation  schwere  Ileus- 
erscheinungen  weiter,  deshalb  erhielt  Patient  Physostigmin,  welches 
mit  gutem  Erfolg  gegeben  wurde. 

Der  einzige  Fall,  der  starb  (XVIII),  war  wohl  am  meisten 
vorgeschritten.  Es  bestanden  allenthalben  diffuse  Verklebungen 
zwischen  den  Dármen,  diese  waren  aufgetrieben  und  mit  Fibrin 
bedeckt;  zahlreiche  Abscesse  waren  vorhanden.     Der  Patient  kam 
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mit  aafgetriebenera  Abdomen,  áusserst  schwachem  PuLs,  heftigem 
Erbrechen  und  Obstípation  zar  Beobachtung.  Auob  die  bald  vor- 
genommene  Operation  hatte  auf  den  Verlauf  keinen  Einfluss  mehr. 
Wir  haben  noch  4  Falle  za  besprechen,  yfo  sich  bei  der  Ope- 
ration mehrere  gut  abgegrenzte  Abscesse  vorfanden.  Diese  Falle 
bilden  das  Bindeglied  zwischen  den  einfachen  Abscessen  und  den 
diflfusen  Peritonitiden,  'Wie  sie  uns  der  Fall  XVIII  reprásentirt. 

Die  hierher  gehorigen  Krankengeschichten  lauten: 

Fall  XXV.  BarbaraM.,  25Jahre  alt,  KleidermachergehilfíD,  aufgenommen 
am  20.  4.  04. 

Seit  8  Tagen  hatte  Pat.  heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Banchseite, 
Uebelkeit,  Fieber.  Koin  Erbrechen,  Appetit  gat;  seit  mehreren  Tagen  Abführen. 
Die  Pat.  war  aof  der  Reise  und  fahr  trotz  ihrer  Schmerzen  von  Berlín  nach 
Wien.  Sie  bot  bei  der  Aufnahme  folgenden  Befund:  Temp.  37,8 o,  Pnls  100, 
klein,  Augen  halonirt,  Znnge  trocken.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  in  der 
rechten  Baachseite  gedámpfter  Sohall,  daselbst  eíne  dentliche  Resistenz  pal- 
pabel.  Der  ganze  Bauch,  namentlich  aber  die  rechte  Seite,  áusserst  schmerz- 
empfíndlich.    Douglas  nicht  vorgewolbt. 

Gleicb  nach  der  Aufnahme  wurde  zur  Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Loth- 
eissen)  geschrítten.  Chloroformáthernarkose.  Schnitt  am  áusseren  Kectus- 
rand.  Die  Bauchdecken  in  der  Tiefe  odematos  durchtránkt.  Bei  Eroffnung  des 
Perítoneums  trat  sogleich  serose  Flüssigkeit  und  bald  darauf  auch  stinkender 
Eíter  heraus;  derselbe  entstammte  einem  Abscess,  der  sich  um  den  Wurmfort- 
satz  gebildet  hatte;  dieser  selbst  verlief  medial  gegen  die  Darme  und  war  von 
entzündlich  infíltrirtem  und  verdicktom  Netze  bedeckt,  mit  demselben  ver- 
wachsen  und  von  Eiter  umspült.  Ein  zweiter,  vom  ersten  abgegrenzter  Abscess 
erstreckte  sich  in  den  Douglas.  Ein  dritter  fand  sich  retrococal  gegen  die  Niere. 
Anch  medial  zwischen  den  Darmschlíngen  befand  sich  ein  anscheinend  von  der 
übrigen  Banchhohle  abgegrenzter  Abscess.  Entleerung  der  Abscesse,  Abtra- 
gnng  des  entzündlich  infíltrirten,  sehr  morschen  Wurmfortsatzes,  typische  Ver- 
sorgnng  des  Stumpfes.  Die  hintere  Cocal wand  zeigte  sich  verfarbt.  Einführnng 
von  4  Tampons  in  die  Abscesshohlen.  Der  Wurmfortsatz,  etwa  6  cm  lang, 
zeigte  eine  Perforationsófifnung  am  unteren  Dríttel,  darin  ein  Kothstein;  ein 
anderer  Kothstein  fand  sich  in  der  Bauchhohle.  Die  Schleimhaut  des  Wurm- 
fortsatzes war  nekrotisch,  grauweisslich  verfarbt.  Die  Wunde  wurde  nach 
Moglichkeit  durch  Naht  verkleinert. 

Da  der  Puls  sehr  schwach  war,  erhielt  die  Pat.  sogleich  eine  Kampher- 
injection  und  eine  Infusión  von  1000  g  GlNa-Losung.  Am  Nachmittag  erhielt 
sie  wieder  eine  Kampherinjeotion  sowie  Sauerstoífínhalationen  und  andere  Ex- 
citantien. 

Auch  in  den  náchsten  Tagen  hielten  das  hohe  Fieber,  die  betráchtliche 
Frequenz  des  Pulses,  die  Herzschwache  und  die  Dyspnoe  an.  Die  Kochsalz- 
infusión  und  die  Anwendung  der  verschiedenen  Exoitantien  wurde  fortgesetzt. 

28* 
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Ausserdem  wurden  2  lojectionen  nít  dem  Pal tauf 'soben  Antístrepiokokken- 
seram  vorgenommen  (zuerst  100  g,  dann  50  g). 

Am  26.  füblte  sich  die  Patientin  bedeatend  wobler;  es  bestand  keÍDe 
Dyspnoe,  kein  Singultus,  die  Augen  waren  nicbt  mebr  balonirt,  die  Zungo 
feacbt,  die  Temperatnr  erreicbte  nocb  38,9.  Aus  der  Operatíonswunde  eríolgte 
eine  sebr  reicblicbe  Secretíon. 

Zu  Anfang  Mai  traten  unter  Temperatarsteigerang  Scbmerzen  in  eioigen 
Finger-  und  in  beiden  Fussgelenken,  sowie  Urticaria  auf.  Am  9.  5.  waren 
diese  Erscbeinangen  gescbwunden. 

Am  10.  stieg  die  Temperatnr  wieder  bis  39,3.  Das  eingeführte  Drain  batte 
dorob  Decnbitns  zar  Usur  einer  Dünndarmschlinge  gefdhrt,  aus  welcher 
reicblicb  Kotb  entleert  wnrde. 

In  den  folgenden  Tagen  stieg  die  Temperatnr  bis  40,4;  aus  der  usorirten 
Darmscblinge  erfolgte  eine  reicblicbe  Fákalfibsondernng,  docb  gelang  es,  dnrch 
einen  Druckverband  den  Stubl  zurückzubalten  und  die  nórmale  Darmentleerung 
wieder  zu  Stande  zu  bringen.  Die  Temperatnr  kehrte  wieder  zur  Norm  zurúck. 

Bebufs  Scbliessung  der  Dünndarmfístel  wurde  am  11.  6.  eine  neuerliche 
Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Lo tbeiss en)  vorgenommen.  Die  Operation  wurde 
mit  Scbleíob'seber  Infíltration  begonnen  und  dann  íur  einige  Minuten  Kelen- 
narkose  gegeben.  Abprapariren  der  Darmscblinge  von  ibrer  Umgobung.  Ein- 
stülpen  derselben  und  Vereinigung  mit  zwei  Reiben  Serosanábten.  Abtragen 
der  üppigenGranulationen.  Einfübren  eines  kleínen  Jodoformgazestreifens,  Nabt 
der  Haut  nur  über  der  Fistel,  wabrend  oben  und  unten  der  Wundwinkel  offen 
bleibt,  Compressionsverband. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  günstiger,  am  16.  7.  wurde  die  Patientin 
gebeilt  entlassen. 

Im  Eiter  fand  sicb  das  Bacterium  colí  in  Reincultur. 

Diesen  Fall  habe  ich  in  diese  Gruppe  eingereiht,  trotzdem 
der  ganze  schwere  Verlauf  und  auch  der  therapeutische  Erfolg 
mit  dem  Serum  für  eine  Mischinfection  mit  Streptokokken  spricht- 

Fall  XXVI.  Eugen  y.  S.,  12  Jabre  alt,  aufgenommen  am  25.  5.  04. 

Die  Erkrankung  begann  mit  Scbmerzen  in  der  recbten  Unterbancbgegend, 
zugleicb  stellten  sicb  Erbrecben  und  Fieber  ein. 

Am  Aufnabmetago  stieg  die  Temperatur  bis  38,4^,  der  Puls  bis  132.  Im 
recbten  unteren  Quadranten  des  Abdomens  deutliche  Dámpfung,  tastbarer  Tu- 
mor und  bedeutende  Druckscbmerzbaftigkeit.  Bei  rectaler  Untersucbung  wurden 
Scbmerzen  immer  an  gleicber  Stelle  angegeben.  Driickte  man  von  aussen  am 
recbten  unteren  Quadranten  entgegen,  dann  verspürte  der  anal  tastende  Finger 
deutlicbe  Fluctuation. 

Gieicb  am  Aufnabmetage  erfolgte  die  Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Lotb- 
eissen).  Chloroformnarkose.  Scbnitt  nacb  Lennander.  Nacb  Eroffnung  des 
Peritoneums  entleerten  sicb  einige  Tropfen  serosen  Eiters,  beim  Eindringen 
zwischen  Coecum  und  Bauchwand  trat  dicker,  übelriecbender  Eiter  aus  der 
Tiefe  hervor.  Der  Wurmfortsatz  nacb  hinten,  oben  und  aussen  gescblagen,  un- 
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gefahr  von  der  Lange  eines  kleinen  Fingers,  wies  im  perípheren  Drittel  gan- 
granose  Parthien  auf.  Dor  Eiter  fand  sich  haüptsáchlich  nach  aassen  vom 
Coecam  and  im  Donglas.  Das  Mesenteríolum  war  geschrampft.  Typisohe  Re- 
section  des  Warmfortsatzes  und  Versorgang  des  Stampfes.  Tamponade.  Naht. 

Der  weitere  Yerlauf  bietet  nichts  Bemerkenswerthes.  Am  22.  6.  worde 
der  Patient  geheilt  entlassen. 

Der  Eiter  enthielt  B.  coli  in  Reincultur. 

Fall  XXVII.  Johann  Z.,  56  Jahre  alt,  Portier,  aufgenommen  am  28. 10.04. 

Am  24.  verspürte  Patient  zaerst  Schmerzen  in  der  Ileocoecalgegend, 
velohe  immer  stárker  warden.  Bei  der  Aafnahme  betrag  die  Temperatar  37,8^, 
der  País  108,  der  Gesichtsaasdruck  war  ángstlich,  die  Zange  feucht.  Das 
Abdomen  stark  drackschmerzhaft,  besonders  rechts,  aaf  dieser  Seite  fand  sích 
Flankendámpfang,  Haatodem  und  starke  Spannang  des  Máscalas  rectas.  Bei 
Kectalantersochang  der  Doaglas  frei,  uar  ein  Schmerzpankt  rechts  an  der 
Linea  terminalis.  Links  eine  freie  Ingainalhemie. 

Die  Diagnose  warde  auf  Epitypblitis  durch  Coliinfection  gestellt. 

Gleich  nach  der  Aufnahme  wurde  zur  Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Loth- 
eissen)  geschritten.  Schnitt  nach  Lennander.  £n  der  freien  Bauchbohle 
findet  sich  eine  massig  grosse  Menge  seroser  Flüssigkeit.  Die  stark  verdickte 
Netzplatte  schliesst  einen  vor  dem  Coecum  nnd  Colon  ascendens  liegenden 
Abscess  ab.  Ais  man  nun  das  Coecam  aus  seinen  Adhasionen  herausholte, 
kam  hinter  ihm  eine  ziemliche  Menge  übelriechenden  Eiters  hervor.  Der  Wurm- 
fortsatz  lag  in  diesem  hinteren  Abscess,  war  geschwollen,  stark  gerothet,  zum 
Theil  gangránds,  bereits  ^perforirt,  seine  Lange  betrug  6  cm.  Typiscbe  Resec- 
tion  und  Versorgung  des  Stampfes.  Hinter  dem  Coecum  fand  sich  der  Eiter 
sowohl  nach  aufwárts  alsaachzwischen  den  einzeinen  verklebtenDarmschlingen. 

Das  Befinden  des  Patienten  verschlimmerte  sich  immer  mehr;  er  hatte 
heftiges  Erbreohen,  verfíel  sichtlich,  Extremitaten  und  Nase  fahlten  sich  kalt 
an.  Die  Temperatar  war  nicht  erhoht.  Puls  132,  fadenfórmig.  Spannang 
áusserst  gering.  Trotz  Kochsalzinfasion  und  Anwendung  verschiedener  Exci- 
tantien  starb  der  Patient  am  31.  10.  am  11  Uhr  Nachts. 

Bei  der  Obduction  fanden  sich  ausser  der  eitrigen  umschriebenen  Peri- 
tonitis in  der  Ileocoecalgegend  marantische  Thromben  in  den  unteren  Aesten 
der  rechten  and  der  linken  Lungenarterie,  ein  Lungenddem  und  eine  Cyste  der 
línken  Niere.  Myodegeneratio  cordis. 

Im  Eiter  wurde  das  Bacterium  coli  nachgewiesen. 

Fall  XXVIII.  Marie  S.,  40  Jahre  alt,  Maurergehilfengattin,  aufgenommen 
am  30.  11.  04  Abends. 

Die  Patientin  hatte  bereits  eine  Nierenentzündung  durchgemacht,  an  der 
sie  40  Wochen  litt. 

Am  25.  traten  Schmerzen  in  der  unteren  rechten  Baucbgegend  auf,  der 
Stuhl  wurde  angehalten,  es  gingen  nur  wenig  Winde  ab.  Bei  der  Untersuchung 
betrug  die  Temperatur  38  ®,  die  Pulsfrequenz  116,  die  Athmung  war  beschleu- 
nigt,  der  Gesichtsaasdruck  ángstlich.  Kein  Erbrechen.  Das  Abdomen  aufge- 
trieben,    spontan  und  auf  Druck  besonders   in  der  Gegend  der  rechten  Fossa 
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iliaca  sohr  schmerzhaft,  daselbst  deutliche  Resistenz.  Dámpfung  in  der  rechten 
Flanke.   Untersachung  per  rectum  wies  auf  Epityphlitis  hin.    Ketentio  urínae. 

Am  1.  12.  wurde  die  Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Lotheissen)  vorge- 
nommen.  Chloroformathernarkose.  Pararectaler  Sohnitt,  etwa  8  cm  lang.  Nach 
Eroffnang  der  Bauohhoble  war  znnácbst  kein  Eíter  zu  seben.  Eine  Dünndarm- 
scblinge  war  an  der  unieron  Sel  te  verwacbsen.  Durcb  Loslósnng  derselben 
wurde  ein  abgesackter  Abscess  eróffnet,  aus  welchem  sicb  braungelber,  mít 
Blut  untermíscbter,  in  boobstem  Grade  übelriecbender  Eiter  entleerte.  In  dem- 
selben  fand  sicb  ein  Kotbstein.  Der  Wurmfortsatz  sebr  scbwer  auffindbar.  in 
die  Tiefe  gelagert,  reicbte  in  den  Douglas  binein  nnd  war  am  Ende  perforirt. 
Typiscbe  Resection  und  Stumpfversorgung.  Jodoformgazetamponade.  Die 
Baacbwunde  wurde  nicbt  geschlossen. 

Die  Patientin  bekam  Kocbsalzinfusionen  und  verscbiedene  Excilantien. 
Docb  wurde  ihr  Zustand  immer  árger  und  am  3.  12.,  5  Ubr  früb,  trat  der 
Tod  ein. 

Die.Obduction  ergab  eine  diffuse  eítrige  Peritonitis  und  einen  Abscess, 
der  dnrcb  Verwacbsungen  zwiscben  Ileum  und  der  Flexura  sigmoidea  einge- 
scblossen  war.  Aucb  subpbrenisob  über  der  Leber  und  in  der  Milzgegend  fand 
'*si€b  Eiter  abgesackt. 

Im  Eíter  fand  sicb  das  Bacterium  ooli. 

Kurz  zusammengefasst  konnen  wir  sagen: 

Fall  XXV  zeichnete  sich  durch  seine  besondere  Schwere  aus. 
Die  25  Jahrc  alte  Patientin  war  schon  8  Tage  krank  und  fuhr, 
trotzdem  sie  starke,  kolikartige  Schmerzen  im  fiauche  hatte,  noch 
von  Berlin  nach  Wien  auf  unsere  Station.  Es  wurde  eine  deut- 
liche Resistenz  und  Dámpfung  in  der  Ilecoecalgegend  nebst  áusserst 
starker  Druckempfindlichkeit  constatirt  und  bei  noch  leidlichem 
AUgemeinzustand  die  Operation  ausgeführt;  es  fanden  sich  mehrere 
grosse  Abscesse  vor,  welche  alie  entieert  wurden.  Nach  der  Ope- 
ration verfiel  die  Patientin,  die  Temperatur  betrug  37,8,  die  Puis- 
frequenz  148,  der  Puls  war  schwach,  kaum  fúhlbar,  es  bestand 
starke  Cyanose  und  schwere  Dyspnoe.  Trotzdem  uns  der  Zustand 
cigentlich  hoffnungslos  erschien,  injicirten  wir  der  Patientin  150  g 
Antistreptokokkenscrum,  ausserdem  wurde  ihr  eine  grossere  Menge 
Kochsalzlosung  iníundirt,  sie  bekam  Kampherinjectionen  und  ver- 
scbiedene andere  Excitantien.  Die  Patientin  erholte  sich  wieder, 
doch  trat  nach  8  Tagen  eine  Gelenksschwellung  mit  Urticaria  auf, 
welche  unter  hohera  Fieber  verlief  (Serumwirkung?).  Dieser  Fall 
gehórt  wohl  seinem  ganzen  Verlaufe  nach  unter  die  Mischinfection 
mit  Streptokokken. 
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Fall  XXVI,  bei  dem  2  Abscesse  vorgefunden  wurden,  unter- 
scheidet  sich  gar  nicht  von  den  Fallen  mit  einfachem  Abscess. 

Die  beiden  letzten  Falle  sind  dadurch  bemerkenswertb ,  dass 
sie  beide  altero  Individúen  betrafen  (im  Alter  von  56  und  von  40 
Jahren),  welche  vor  der  Operation  kein  besonders  schweres  Krankheits- 
bild  darboten.  Es  wurde  die  Diagnose  auf  epityphlitischen  Abscess 
gestellt  und  operirt  und  der  Eiter  entfernt  Der  Wurmfortsatz  war 
in  beiden  Fallen  gangránós.  Im  2.  Falle  fand  sich  im  Eiter  ein 
Kotstein.  In  beiden  Fallen  verschlimmerte  sich  nach  der  Operation 
dor  AUgemeinzustand  sehr  rasch  und  beide  Patienten  pngen  zu- 
írrunde.  Bei  der  Obduktion  wurden  bei  beiden  mehrere  abgesackte 
Abscesse  in  der  Bauchhohle  gefunden. 

Wir  woUen  jetzt  die  in  der  Literatur  nur  sehr  spárlich  ent- 
haltenen  Angaben  über  die  Coli- Epityphlitis  wiedergeben.  Lanz 
und  Tavel  (Revue  d.  chir.)  schreiben: 

Die  Rolle  des  Bacterium  coli  ist  háufig  sehr  verhángnisvoU  und 
es  beendigt  oft  die  Scene  bei  einer  Appendicitis,  iudem  es  selbst 
einem  Angriffe  der  Leukocyten  widerstanden  hat,  wáhrend  die 
anderen  Bakterien  unterlegen  sind ;  aber  es  ist  wahr,  dass  in  anderen 
Fallen,  wenn  seine  Virulenz  schwácher  ist,  die  Colibakterien  ein- 
geschlossen  werden  und  man  wird  eine  Peritonitis,  bedingt  durch 
Streptokokken,  Pneumokokken,  Friedlánder'sche  Bacillen  u.  s.  w. 
haben.  Murphy  sagt  (1.  c):  Die  Wirkung  des  Bacterium  coli  hált 
sich,  wenn  dasselbe  in  das  Peritoneum  gelangt,  in  der  Mitte  zwischen 
den  Bildern,  welche  Staphylokokken-  und  Streptokokken -Infection 
verursachen.  Manchmal  bewirkt  dasselbe  nur  eine  kleine  Reizung, 
eine  kleine  Erhohung  der  Temperatur,  ein  grosses  sero -purulentos 
Exsudat  und  eine  sich  steigernde  Lásion  des  Peritoneums;  das 
Fortschreiten  ist  sehr  langsam,  da  namentlich  bei  milderem  Verlauf 
die  Neigung  vorherrscht,  den  Process  durch  Bildung  von  Adhaesionen 
zu  localisiren.  Andererseits,  unter  bestimmten  Bedingungen,  welche 
wir  noch  nicht  verstehen,  kann  das  Bacterium  coli  einen  raáchtigen 
Reiz  ausüben;  es  kann  seine  Virulenz  so  stark  werden,  dass  es 
Gangrán  des  Peritoneums  und  der  Darmwand  erzeugen  kann.  Dies 
ist  jedoch  selten.  Manchmal  ist  dieser  Bacillus  vergescllschaftet 
mit  Gasbacillen  und  das  Gewebe  wird  emphysematos.  Dabei  be- 
steht  gewohnlich  keine  hohe  Temperatur,  wohl  aber  eine  grosse 
Depression,   verminderter  Blutdruck,   eingesunkene   Augen,  Schlaf- 
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sucht,  schliesslich  murmelnde  Delirien,  ein  Bild,  welches  sich  von 
dem  der  Streptokokkeninfection  unterscheidet ....  Das  Bacterium 
coli  erzeugt  Eiter  mit  stinkendem  Geruch,  gewohnlich  in  grosser 
Menge  und  von  dicker  Beschaffenheit;  die  Darme  sind  zusammen- 
gebacken  und  oft  werden  Taschen  gebildet.  Die  Erhohung  der 
Temperatur,  der  Tympanismus  und  der  CoUaps  sind  gewohnlich 
gerínger  bei  dem  Bacterium  coli  ais  bei  den  anderen  Bakteríen.  Der 
Collaps  ist  kein  Zeichen  einer  Perforation,  sondem  eine  Manifestatioa 
der  Absorption  der  Gifte;  er  wird  schneller  oder  langsaraer  nach 
der  Perforation  eintreten,  je  nach  der  Virulenz  der  Infection  und 
der  Schnelligkeit,  mit  welcher  das  Endothel  des  Peritoneums  zer- 
stort  wird.  Dudgeon  und  Sargent  (1.  c.)  haben  schon  gesagt: 
Das  Bacterium  coli  ist  der  wichtigste  pathogene  Organismus  für 
jede  Appendicitis,  es  wurde  in  fast  jedem  Falle  gefunden.  Das 
Bakterium  coli  ist  weniger  virulent  ais  die  Streptokokken.  Wenn 
Coli-Bacillen  allein  in  der  Bauchhohle  vorhanden  sind,  so  ist  die 
Prognose  ernst. 

Nach  den  vorangegangenen  Ausführungen  konnen  wir  uns  ein 
ungefáhres  Bild  der  ausschliesslich  durch  das  Bacterium  coli  ber- 
vorgerufenen  Epityphlitis  machen,  welches  ich  in  folgendem  in 
wenigen  Züge  zusammenfassen  raochte: 

Wie  an  jeder  anderen  Form  der  Epityphlitis  erkranken  auch 
an  dieser  vorwiegend  mánnliche  Personen  in  jugendlichem  Alter 
(unter  82  der  beobachteten  Falle  waren  nur  12  Frauen);  doch 
finden  wir  gerade  bei  dieser  Forra  der  Epityphlitis  nicht  wenige 
Patienten,  welche  einem  hoheren  Alter  angehoren  (5  Falle  über 
30  Jahre).  Viele  haben  schon  früher  einen  oder  mehrere  Anfálle 
durchgemacht.  Die  Infection  áussert  sich  gewohnlich  in  subacuter 
oder  in  chronischer  Form;  die  Patienten  erkranken  mit  kolikartigen 
Schmerzen  im  Bauch,  oft  ura  den  Nabel  herum  oder  klagen  über 
Magenschmerzen ;  háufíg  stellt  sich  gleich  am  Anfang  Erbrechen  ein, 
Stuhlbeschwerden  haben  meist  schon  früher  bestanden,  so  dass  die 
gewohnlich  sich  einstellende  Obstipation  für  die  Patienten  nichts 
Beángstigendes  an  sich  hat.  Die  Schmerzen  steigem  sich,  es  stellt 
sich  Fieber  ein,  das  auch  sehr  hohe  Grade  erreichen  kann.  Kommen 
die  Patienten  jetzt  in  árztliche  Beobachtung,  so  kann  man  schon 
in  der  Ileocoecalgegcnd  einen  sehr  druckempfindlichen,  auch  vom 
Douglas  aus  tastbaren  Tumor  fühlen.    Die  Erscheinungen  konnen 
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wieder  abklingen  und  der  Tumor  unter  fiettrnhe  und  Danstumschlágen 
sich  wieder  zurückbilden  oder  es  kann  unter  starken  Schmerzen, 
hohem  Fieber  und  Erbrechen  die  fiesistenz  in  der  Ileocoecalgegend 
wieder  grosser  werden.  Man  constatirt  in  der  rechten  Flanke  eine 
Dámpfung,  die  Druckempfindlichkeit  wird  über  dem  Tumor  so  gross, 
dass  nicht  einmal  eine  leise  Berührung  der  Haut  vertragen  wird. 
Sehr  oft  bestehen  Reizsymptome  von  Seiten  der  Blase  und  des 
Rectams,  die  Eranken  klagen  über  sehr  heftigen,  schmerzhaften 
Hamdrang,  zugleich  besteht  Tenesmus,  wobei  jedoch  nur  Schleim 
und  dünnflüssiger  Stuhl  in  geringer  Menge  entleert  werden 

Es  sind  dies  alies  Zeichen,  welche  für  ein  Weiterschreiten  des 
Processes  sprechen  und  welche  dazu  dringend  auffordern,  den 
Abscess  —  denn  mit  einem  solchen  hat  man  es  in  diesem  Falle 
zu  thun  —  baldigst  zu  eroíFnen  und  den  Wurmfortsatz  zu  exstirpiren. 
Geschieht  dies  nicht,  so  sind  mehrere  Falle  moglich:  Entweder 
bricht  der  Abscess  —  seiten  —  nach  aussen  durch  oder  —  was 
háufiger  ist  —  in  die  Blase  oder  in  einen  benachbarten  Darm,  am 
háufigsten  ins  Rectum.  durch  oder  die  Infection  schreitet]  in¡  der 
Bauchhohle  selbst  weiter  und  es  bilden  sich  mehrfache  Abscesse. 
Seiten  geschieht  es  wohl,  dass  ein  solcher  plotzlich  in  die  freie 
Bauchhohle  hineinplatzt.  Das  geschieht  gewohnlich  durch  Hinzu- 
treten  einer  éusseren  Gewalt,  wie  etwa  durch  eine  zu  rohe  Unter- 
suchung,  einen  Stoss,  Fall  oder  unzweckroássiges  Verhalten  des 
Patienten. 

Die  Coli-Epityphlitis  kann  jedoch  auch  in  ganz  acuter, 
stürmischer  Weise  einsetzen.  Die  betreffenden  Patienten  erkranken 
plotzlich  unter  Schñttelfrost,  hohem  Fieber,  allgemeinem  Erankheits- 
gefíihl,  haufigem  Erbrechen  und  sehr  starken  Schmerzen  in  der 
Blinddarmgegend,  die  Temperatur  ist  sehr  hoch,  der  Puls  frequent, 
das  Abdomen  ist  gewohnlich  stark  eingezogen,  der  rechte  Rectus 
straíF  gespannt,  jede,  auch  leise  Berührung  ausscrordentlich  schmerz- 
haft;  eine  deutlicho  Resistenz  ist  wegen  der  starken  Schmerzhaftig- 
keit  nicht  zu  tasten,  auch  der  Douglas  ist  ausserst  empfindlich. 
Es  sind  das  Falle,  welche  leicht  den  Eindruck  einer  Streptokokken- 
infection  machen  und  ausserst  beunruhigend  wirken  und  zur  baldigen 
Operation  auffordern.  Insbesondere  mochte  ich  bei  diesen  Fallen 
auf  das  sogenannte  Küster'sche  Zeichen  aufmerksam  machen. 
Küster  (Deutsche  Zcitschrift    für  Chirurgie,    Band  67)  beschreibt 
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die  starre  Feststellung  der  Bauchwand  in  der  rechten  Darmbein- 
grube,  ferner  die  ausserordentliche  Druckempfindlichkeit  der  Haat, 
wobei  nicht  einmal  eine  leise  Berührung  der  Bettdecke  vertragen 
wird,  ais  charakteristisch  für  die  eitrige  Forra  der  Epityphlitís. 
Auch  wir  haben  den  Eindruck  gehabt,  ^ass  insbesondere  die  ausser- 
ordentliche Empfíndlichkeit  bei  Berührung  der  Haut  auf  Gangrán 
des  Wurmfortsatzes  hinweist.  IJeberhaupt  sind  die  schwersten 
Erscheinungen  der  Epityphlitis  dann  vorhanden,  wenn  Gangrán  im 
Wurrafortsatz  sich  ausbildet  und  die  Perforation  knapp  bevorsteht. 

Wird  in  diesen)  Stadium  operirt,  so  findet  man  eine  noch  nicbt 
weit  fortgeschrittene  Gangrán  des  Wurmfortsatzes  und  ausserhalb 
desselben  schon  einige  Tropfen  seroser  oder  seros -eitriger  Flüssig- 
keit  Bei  zuwartender  Haltung  konnen  sich  diese  Falle  verschieden 
entwickeln:  Entweder  lassen  die  stürmischen  bedrohlichen  Er- 
scheinungen bald  nach  und  es  entwickelt  sich  unter  den  früher 
beschriebenen  Symptomen  ein  abgesackter  Abscess,  oder  es  koramt 
zu  einer  diffusen  Peritonitis,  wie  wir  es  bei  mehreren  Fallen  be- 
obachtet  haben.  Bei  dieser  Peritonitis  findet  sich  in  der  freien 
Bauchhohle  oft  massenhaft  dünner  seroser  Eiter. 

Die  klinischen  Erscheinungen  sind  zwar  dem  Beíunde  ent- 
sprechend  schwer,  jedoch  garnicht  alarrairend  und  bedrohlich,  wie 
dies  etwa  bei  einer  Streptokokkenepityphiitis  der  FaJi  wáre.  Ira 
weiteren  Verlauf  wird  die  Gangrán  des  Wurmfortsatzes  immer  aus- 
gedehnter,  es  sammelt  sich  immer  mehr  Eiter  in  der  Bauchhohle, 
derselbe  wird  dick,  schleimig,  fadenziehend  und  oft  von  penetranteni, 
üblem  Geruch.  Dem  entsprechend  werden  auch  die  klinischen 
Symptome  .der  Peritonitis  ernster,  es  treten  háufiges  Erbrechen, 
Stuhl-  und  Windverhaltung  auf,  der  Puls  wird  schwácher  und  es 
kommt  schliesslich  zum  Collaps.  Wird  auch  jetzt  nicht  operirt, 
so  kommt  es  zur  voUstándigen  Darmláhmung.  Die  Darme  sind 
meteorístisch  aufgetrieben,  die  Serosa  ist  lebhaft  injicirt,  mit  eínem 
Pibrinbelag  bedeckt,  die  Darme  werden  mit  einander  verklebt,  es 
cntstehen  abgesackte  Eiterherde  und  die  Darmbewegungen  sistiren 
voUstándig.  Es  sind  das  die  Falle,  wo  die  Ileuserscheinungen  das 
ganze  Bild  beherrschen.  In  diesem  Stadium  kommt  auch  schon 
jede  operative  Hilfe  zu  spát  und  die  Kranken  gehen  sehr  bald 
unter  CoUapserscheinungen  zu  Grunde.  Diese  Form  der  Peritonitis 
kann    sich    auch    aus    einem    einfachen    Abscess    entwickeln:    der 
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Abscess  wird  immer  grosser,  die  ihn  begrenzenden  Adhásionen 
werden  gleichsam  durch  den  Eiter  aafgerressen,  in  der  Náhe  bilden: 
sich  durch  den  Entzündungsreiz  imnier  frische  Fibrinmassen  und 
Verklebungen.  Auf  diese  Weise  kann  ein  grosserer  Theil  der- 
Bauchhohle  ergriffen  werden,  bis  es  schliesslich  durch  Intoxication 
des  Kórpers  und  Erschópfung  zum  Exitus  kommt. 

Der  pathologisch-anatomische  Befund  erhellt  meist  aus  den. 
eben  vorgebrachten  Ausführungen. 

Bei  einem  einfachen  Abscess  gelangt  man  nach  Durchtrennung 
der  Bauchdecken  auf  einen  vom  entzündlích  geschwollenen  und 
verdickten  Netz,  von  der  Bauchwand  selbst  nnd  von  den  Darm- 
sehlingen  gebildeten  Tumor.  Nach  Losung  der  Adhásionen  stósst 
man  dann  auf  dicken,  penetran!  riechenden  Eiter;  in  den  Abscess 
mündet  an  irgend  einer  Stelie  der  Wurmfortsatz,  dessen  Wand  in 
verschiedener  Ausdehnung  durch  Gangrán  zerstort  ist;  gewohnlich 
findet  man  hier  auch  einen  oder  mehrere  Kothsteine,  entweder  im 
Wurmfortsatze  selbst  oder  in  der  Abscesshohle.  Die  Bedeutung 
der  Kothsteine  ist  noch  nicht  klar  gestellt.  Ich  habe  den  Ein- 
druck,  dass  dieselben  früher  vielfach  überschátzt  wurden,  und. 
keinesfalls  kommt  denselben  jene  ominóse  Rolle  zu,  welche  ihnen 
i.  B.  Riedel  (Archiv  für  klinische  Chirurgie,  Band  66)  zugeschrieben 
hat.  Riedel  sagt:  „Práformirt  wird  der  Appendix  für  die  Attacke 
durch  2  verschiedene  ürsachen:  Entweder  entwickelt  sich  ein  Koth- 
stein  in  dem  ganz  gesunden  Fortsatz  und  macht  ihn  secundar 
krank,  oder  es  erkrankt  der  Wurmfortsatz  primar  in  ganz  charak- 
teristischer  Weise  (Appendicitis  granulosa)";  ferner:  Der  schlimmste 
Feind  des  Kranken  ist  immer  der  arrodirende  Kothstein.  Er  drückt 
der  Appendicitis  den  Stempel  des  malignen  Leidens  auf.  Der  ent* 
zündliche  Schub  beim  kothsteinhaltigen  Appendix  führt  zur  Bildung 
putriden  Eiters,  und  wenn  dieser  nicht  durch  die  Bauchdecken 
hindurch  nach  aussen  entleert  wird  oder  in  den  Darm,  speciell 
ins  Coecum  sich  ergiesst,  so  wird  er,  bei  Lagerung  des  Appendix 
an  der  medialen  Seite  des  Cocums  (in  50  pCt.  der  Falle),  leicht 
in  die  freie  Bauchhohle  durchbrechen  oder  wenigstens  in  derselben 
múltiple  Eiterherde  zur  Entwicklung  bringen  konnen.  Die  alte, 
jetzt  vielfach  verlassene  Anschauung,  dass  der  Kothstein  in  erster 
Linie  den  unglücklichen  Ausgang  der  Blinddarmentzündung  ver- 
schulde,  muss  nach-  jeder  Richtung  aufrecht  erhalten  werden;  kaum 
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der  3.  Theil  der  Falle  verláuft  leicht,  alie  übrigen  schwer.*^  Weiter 
sagt  Riedel  (1.  c):  ,iDer  acut-entzündliche  Schub  der  eitrigen  resp. 
jauchigen  Appendicitis  setzt  ofters  auf  dem  durch  Kothsteine  resp. 
Gorpora  aliena  rotunda  ais  auf  dem  durch  Appendicitis  granulosa 
und  Strictur  und  Stenose  práformirten  Boden  ein;  ersterer  hat  im 
AUgemeinen  einen  schwereren,  progressiveren,  rascher  zur  Gangran 
des  Wurmfortsatzes  führenden  Charakter  ais  letzterer".  Ferner 
heisst  es  bei  Riedel  (1.  c):  „Der  periappendicitische  Abscess  ent- 
steht  dadurch,  dass  die  Infectionstráger  wahrscheinlich  auf  dem 
Weg  der  Lymphgefásse  die  relativ  intacte  Wand  des  Appendix 
durchwandern.  Je  virulenter  die  Tráger  der  Infection  sind,  desto 
seltencr  werden  sie  einen  periappendicitischen  Abscess  hervorrufen; 
sie  werden  eben  den  Appendix  bei  der  Durchwanderung  'der  Wand 
desselben  zerstoren  resp.  zur  Gangran  bringen;  umgekehrt,  je 
schwácher  das  Virus,  desto  háufiger  der  periappendicitische 
Abscess." 

Dem  gegenüber  raüssen  wir  betonen,  dass  wir  gerade  mit  den 
Kothsteinen  keine  so  schiechten  Erfahrungen  gemacht  haben.  Wie 
oft  wir  Kothsteine  sowohl  im  Wurmfortsatz  ais  ausserhalb  des- 
selben, in  Abscessen  und  in  der  freien  Bauchhohle  gefunden  haben, 
kónnen  wir  nicht  procentual  bestiramen,  jedenfalls  in  einer  grossen 
Zahl,  und  wir  haben  nicht  den  Eindruck  gewonnen,  dass  dieses 
Falle  sind,  weiche  schwerer  verlaufen  ais  die  anderen.  Im  Gegen- 
theil:  die  schweren,  gangránosen  Zerstorungen  des  Wurmfortsatzes, 
wobei  sich  zugleich  Kothsteine  vorfinden,  kommen  sozusagen  ais 
Typus  bei  der  Coli-Infection  vor,  und  gerade  bei  diesen  Fallen  ist 
unsere  Statistik  eine  glánzende.  Ich  kann  auch  den  betreflfenden 
Ausführungen  RiedeTs  nicht  beistimmen,  wo  er  behauptet,  dass, 
je  virulenter  die  Tráger  der  Infection  sind,  desto  eher  es  zur 
Gangran  des  Wurmfortsatzes  komme.  Wir  haben  gerade  die  um- 
gekehrte  Erfahrung  gemacht.  Bei  den  virulentesten  Streptokokken- 
infectionen,  weiche  innerhalb  weniger  Stundon  zum  Tode  führten, 
fanden  wir  gerade  die  geringsten  Veránderungen  im  Wurmfortsatze. 
Die  Streptokokken  gelangen  wahrscheinlich,  wie  ja  auch  Riedel 
meint,  gleichwie  bei  einem  Erysipel  auf  den  feinen  Ljrmphwegen 
an  die  Oberfláche  des  Wurmfortsatzes  in  die  freie  Bauchhohle. 
Die  Virulenz  der  Infectionserreger  lasst  es  gleichsam  garnicht  zur 
Gangran    des   Appendix    kommen,  weil  sie  viel  rascher  durch  die 
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Wand  hindú rchwandern  und  in  der  Bauchhohle  s^bst  so  schwere 
Veránderongen  hervorrufen,  dass  es  zur  Gangrán  gar  nicht  kommt. 
Wir  findcn  demnach  bei  Streptokokkeninfection  die  geringsten  Ver- 
anderangen  des  Wurmfortsatzes,  gewohnlich  entzündliche  Schwellang, 
leichte  Blutungen,  oder  hocbstens  stecknadelkopfgrosse  Perforationen. 
Anders  verhált  es  sich  bei  den  weniger  virulenten  Coli-Infectionen. 
Diese  concentriren  gleichsam  ihre  ganze  Wirkung  und  ihre  ganzen 
Toxine  auf  die  Appendixwand,  bringen  dieselbe  zur  Gangrán  und 
zerstoren  auf  diese  Weise  oft  grosse  Theile  des  Wurmfortsatzes, 
wobei  die  Kothsteine  ja  eine  vorbereitende  Rolle  gespielt  haben 
mogen.  Dieser  ganze  Vorgang  muss  jedoch  ais  eín  sehr  starker 
£ntzündungsreiz  für  die  übrige  Bauchhohle  betrachtet  werden;  es 
kommt  in  Folge  dessen  zur  Entzündung  der  Umgebung,  zur  Bildung 
grosser  Fibrinmassen  und  schliesslich  zur  Bildung  von  Adhásionen, 
welche  zur  Abkapselung  der  erkrankten  Stelle  führen.  Wir  fínden 
in  diesem  Falle  bei  einfachem  Coliabscess  den  VYurmfortsatz  in 
grosser  Ausdehnung  zerstórt,  oft  nur  eine  míssfarbige  Masse  bildend, 
und  um  denselben  herum  zahlreiche  Adhásionen;  insbesondere  ist 
dabei  das  Netz  botheiligt,  das,  entzündlich  geschwollen  und  ver- 
dickt,  mit  seiner  vierfachen  Lage  den  wirksamsten  Abschluss  gegen 
die  übrige  Bauchhohle  bildet.  Die  Bedeutung  des  Netzes  bei  Ent- 
wicklung  der  Peritonitis  hat  besonders  Paul  Meisel  (Bruns'sche 
Beitráge,  Band  40)  gewürdigt.  Die  von  unserer  Anschauung  ab- 
weichende  Riedel's  móchte  ich  mir  dadurch  erkláren,  dass  er  zu- 
fállig  yiele  mit  Streptokokken  vergesellschaftete  Coli-Infectionen 
beobachtet  hat,  welche,  wie  wir  noch  spáter  sehen  werden,  im 
Allgemeinen  sehr  schwer  verlaufen.  Zu  einer  den  thatsáchlichen 
Verháltnissen  mehr  sich  náhernden  Ansicht  über  den  Kothstein 
kommt  KüramelP);  er  sagt:  „Den  meist  durch  Kothsteine  per- 
forirten  Wurmfortsatz  finden  wir  ungemein  háufig  nicht  nur  bei 
jenen  stürmischen,  mit  dififusenSchmerzen  einhergebenden,schwersten, 
nicht  nur  bei  den  mit  eitriger  Einschmelzung  zur  Abscessbildung 
fübrenden  Fallen,  sondern  auch  sehr  háufig  bei  den  mit  einem 
grosseren  oder  kleineren  Exsudat  verlaufenden,  ich  móchte  sagen, 
typischen,  mittelschweren,  mit  mássigem  Fieber  und  geringer  Puls- 
steigerung  verbundenen  Fallen,  so  wie  endlich,  wenn  auch  seltener, 


1)  Kümmell,  Deutsche  med.  Wochenschr.    1905.   No.  16. 
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bei  den  mit  geringen  Krankheitserscheinungen  votí  tiur  zu  einer 
kurzen  Bettnihe  genothigten  Patienten.  Gerade  der  unberechen- 
bare  und  vielfacb  nicht  vorauszusehende  Zustand,  in  welchem  sich 
-der  Wurmfortsatz  befindet,  gestaltet  das  Krankheitsbild  zu  cinom 
■so  gefáhrlichen,  heimtückischen  und  ge fürch teten."  Doch  kann 
auch  Kümmell  sich  den  Gegensatz  zwischen  geringen  Veránde- 
rungen  des  Wurmfortsatzes  und  dem  dabei  sich  vorfindenden 
schweren  Krankheitsbilde  nicht  erkláren.  Wir  naüssen  auch  schon 
hier  den  Anschauungen  Barth's^)  entgegentreten,  welcher  der  An- 
sicht  ist,  dass  die  Eiterbildung  sich  continuirlich  von  der  Perfora- 
tionsstelle  aus  in  die  ümgebung  verbreitet.  Wie  ja  bekannt  ist 
und  von  -vielen  seither  hervorgehoben  wurde,  kommt  es  bei  einer 
Epityphlitis  gewóhnlich  zum  £rgriíTensein  der  ganzen  Bauchhóhle 
in  Forra  einer  serosen  Exsudation,  und  von  der  Virulenz  der 
Infectionserreger  hángt  es  dann  ab,  ob  es  zu  allgemeiner  Peritonitis 
oder  Abkapselung  in  der    ümgebung    des  Wurmfortsatzes    kommt. 

Wir  haben  uns  jetzt  mit  dem  einfachen,  durch  das  Bacterium 
coli  hervorgerufeñen  Abscess  bescháftigt.  Der  pathologische  Befund 
bei  den  früh  operirten,  stürmisch  einsetzenden,  einer  Streptokokken- 
infection  áhnlichen  Fallen  ist  ein  sehr  einfacher.  Wir  finden  hier 
eine  eben  beginnende  Gangrán  des  Wurmfortsatzes  an  umschriebener 
Stelle;  dieselbe  hat  in  manchen  Fallen  noch  nicht  die  ganze  Wand 
ergriflFen;  ausserhalb  des  Wurmfortsatzes  triflft  man  schon  auf 
einige  Kaffeeloflfel  seroser  oder  seróseitriger.  nicht  übelriechender 
Flüssigkeit. 

Der  pathologische  Befund  bei  difTuser  Peritonitis  sowie  bei 
den  multiplen  Abscessen  ergiebt  sich  aus  den  früheren  Ausfüh- 
rungen. 

Das  Blut  wurde  bakteriologisch  untersucht  in  den  Fallen 
XVIII,  XIX,  XXII  und  XXV.     Es  erwies  sich  immer  ais  steril. 

Die  Di^gnose  der  durch  das  Bacterium  coli  erzeugten  Epi- 
typhlitis ist  gewóhnlich  eine  leichte;  insbesondere  sind  es-dielang- 
sam  verlaufenden  Falle,  wo  sich  unter  mássigem  Fieber  allmáhlich 
ín  der  Ileococalgegend  ein  deutlich  abgegrenzter  Tumor  bildet  und 
ira  w^eiteren  Verlaufe  in  der  Regel  ein  deutlich  abgesackter  Abscess 
«ntsteht,  wie  er  für  Goli-Epityphlitis  typisch  ist.     Im  AUgemeinen 


1)  Barth,  Deutsche  raed.  Wochenschr.    1905.    S.  373. 
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kann  man  sagen,  dass  bei  Coli-Infectíon  die  Neigung  zar  Ab- 
kapselung  und  Adhásionsbildung  besteht. 

Der  Warmfortsatz  ist  bei  Coli-Epityphlitis  am  meisten  ver- 
ándert;  bei  ausgesprochenen  Fallen  erscheint  er  in  grosisérer  Aus- 
dehnung  gangrános,  so  dass  oft  ganze  Schichten,  sei  es  Mucosa 
oder  Serosa  zerstort  sind.  Ausserdem  ist  er  in  Schwielen  ein- 
gebettet,  mit  den  umliegenden  Geweben,  insbesondere  mit  dem 
Netz  verwachsen,  so  dass  es  bei  der  Operation  oft  garnicht  gelingt, 
ihn  ganz  zu  entfernen. 

Der  Eiter  ist  gewohnlioh  in  grosserer  Menge  vorhanden,  gelb, 
schleiraig,  fadenziehend,  von  áusserst  üblem  Geruch.  Ist  im  Wurm- 
fortsatz  eine  grosse  Perforation  vorhanden,  so  ist  gewohnlich  auch 
eine  grossere  Menge  anaérober  Bakterien  in   demselben  zu    fihden. 

Die  Differentialdiagnose  gegenüber  einer  Streptokokkenepity- 
phlitis  erhellt  zumeist  aus  dem  schon  Gesa^ten  und  ist  gewohnlich 
sehr  leicht  zu  stelien.  Schwierigkeiten  sind  nur  bei  jenen  durch 
Coli  bewirkten  Fallen  vorhanden,  welche  knapp  vor  der  Perforation 
des  Wurmfortsatzes  in  Beobachtung  kommen  und  welche  oft  sehr 
stürmische  Erscheinungen  darbieten;  es  besteht  hohes  Fieber, 
fliegender  Puls,  das  AUgemeinbefinden  ist  schwer  alterirt,  so  dass 
eine  Verwechslung  mit  einer  Streptokokkenepityphlitis  sehr  leicht 
wird.  Doch  sind  bei  der  Coliepityphlitis  die  localen  Erscheinungen 
viel  stárker  ausgesprochen.  Es  besteht  ausserordentliche  Druck- 
empfindlichkeit  der  Wurmfortsatzgegend,  der  rechte  Rectus  ist 
stark  gespannt,  ein  zarter  Druck  raacht  oft  unertrágliche  Schmerzen. 

Wird  in  diesem  Stadium  operirt,  so  weist  auch  die  sich  ent- 
wickelnde  Gangrán  des  Wurmfortsatzes  auf  das  Bacterium  coli  ais 
Erreger  hin.  Bei  einer  Streptokokkeninfection  findet  sich  in  diesem 
Stadium  noch  keine  Gangrán;  der  Wurmfortsatz  ist  makroskopisch 
noch  nicht  stark  verándert  oder  weist  eine  Eiterung  in  seiner 
Watid  auf. 

In  einigen  Fallen  kommt  es  auch  bei  Coli-Epityphlitis  zu 
keiner  Abgrenzung,  zu  keiner  Bildung  eines  entzündlichen  Tumors, 
sondem  zu  diflfuser  Peritonitis.  Aber  diese  unterscheidet  sich 
wesentlich  von  einer  solchen  bei  einer  Streptokokken-Epityphlitis. 
Bei  der  Coli-Epityphlitis  haben  wir  gewohnlich  ein  massiges  Ex- 
sudat,  welches  sich  in  der  ziemlich  hohen  Flankendámpfung  zu 
erkennen  giebt.     Trotzdem    sind    die    Symptome    keine    besonders 
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schweren,  wie  es  bei  Streptokokken-Epityphlitis  der  Fall  ist,  wo 
das  Exsudat  gewohnlich  viel  spárlicher  ist;  bei  dieser  sínd  die 
Symptome  immer-  ausserordentlich  schwer.  Im  Anfang  kann  auch 
bei  einer  Coli-Epityphlitis  der  Eiter  noch  seros,  geruchlos  sein,  im 
weiteren  Verlaufe  wird  er  jedoch  dick  und  übelriechend.  Bei  Coli- 
Infection  haben  wir  eine  Gangrán  des  Wurmfortsatzes,  bei  einer 
Streptokokkenerkrankung  nicht.  Auch  das  Alter  kann  mancbmal 
zur  Differentialdiagnose  beitragen,  indem  auch  altere  Leute  an 
Coli-Epítyphlitis  erkranken.  Auch  bei  dieser  kann  es  zu  schwerer, 
letal  endigender  Peritonitis  kommen.  Aber  auch  diese  unter- 
scheidet  sich  wesentlich  von  einer  Streptokokkenperitonitis.  Diese 
Form  der  Coli-Peritonitis  braucht  gewohnlich  eine  lángere  Zeit  za 
ihrer  Entwickelung  (mehrere  Tage).  Es  sind  das  meist  vemach- 
lássigte  Falle,  bei  denen  es  aus  oinfachen  Abscessen  durch  Weiter- 
schreiten  der  Entzündung  zu  vielfachen  Abscessen  und  schliesslich 
zu  allgemeiner  Peritonitis  komnat.  Hier  spricht  schon  die  lángere 
Dauer  für  eine  Coli-Peritonitis,  ferner  ist  auch  das  Bild  ein  ganz 
anderes.  Es  treten  hier,  da  die  Darme  im  Zustande  der  Paralyse 
sind,  mehr  die  Erscheinungen  eines  Ueus  vor,  und  es  komrat  nicht 
selten  zu  Yerwachsungen  unter  den  Darmschlingen.  Die  Patienten 
sind  gewohnlich  yon  subicterischer  Hautfarbe,  haben  ein  aufge- 
triebenes  Abdomen,  es  bestehen  háufíges  Erbrechen,  absolute  Stubl- 
und  Windverhaltung.  Auch  der  Befund  bei  der  Operation  ist  ein 
wesentlich  anderer  ais  bei  der  Streptokokken-Epityphlitis.  Bei 
dieser  letzteren  ist  der  Wurmfortsatz  frei  in  der  Bauchhohle,  ohne 
Yerwachsungen,  wenn  überhaupt,  so  mit  einer  kleinen  Perforations- 
ofifnung,  der  Eiter  ist  nur  in  spárlicher  Menge  vorhanden,  von  mehr 
áeroser  Beschafifenheit.  Bei  der  Coli-Infection  ist  der  Wurmfortsatz 
in  gróssere  Adhásionen  eingebettet,  in  ausgedehntem  Maasse  gan- 
granos,  die  Darme  selbst  sind  miteinander  und  mit  dem  Netze 
zusammengebacken.  Dabei  findet  sich  überall  Eiter  und  zwar  in 
grosserer  Menge.  Auch  sind  oft  ein  oder  mehrere  Kothsteme 
vorhanden. 

Die  Prognose  der  durch  das  Bacterium  coli  hervorgerufenen 
Epityphlitis  ist  im  AUgemeinen  eine  giinstigc.  Wir  hatten  unter 
28  Fallen  nur  3  Todesfálle.  Alie  Patienten  mit  einem  einfaehen 
Abscess  sind  genesen.  Selbst  die  diffuse  Peritonitis  gibt  noch  eine 
günstige  Prognose.     Wir   haben    von    9  Fallen    nur  einen  (XVIIl) 
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verloren.  Dieser  Kranke  war  schon  im  letzten  Stadium  der  Peri- 
tonitis eingeliefert  worden;  es  bestand  voUstándige  Darmparalyse, 
alie  Darme  waren  mit  einander  verklebt,  dazwischen  war  Qberall 
in  der  Baachhohle  übelriechender  Eiter. 

Von  den  multiplen  Abscessen  sind  unter  4  Fallen  2  gestorben, 
beide  sebón  dero  hoheren  Alter  angehorend  (Fall  XXVII  56  Jahre 
uad  Fall  XXVIII,  40  Jahre  alt).  Ein  FaU  (XXV,  24  Jahre  alt) 
war  in  scbwerem  Zustande  zar  Operation  gekommen.  Nach  der 
Operation  war  die  Patientin  in  einem  nahezu  moribunden  Zustande, 
trotzdem  gelang  es  uns,  dieselbe  noch  am  Leben  zu  erhalten. 

Wir  konnen  also  sagen,  dass  die  Coli-£pityphlitis  im  AU- 
gemeinen  eine  gute  Prognose  giebt.  Selbst  die  Peritonitis  erscheint 
günstiger  ais  bei  anderen  Infectionserregern.  Nar  die  multiplen 
Abscesse  sowie  diejenige  Peritonitis,  bei  der  múltiple  Verwach- 
sungen  bestehen,  wie  sie  sich  bei  lángerer  Dauer  der  Erankheit 
entwickeln,  geben  eine  schlechte  Prognose,  insbesondere  bei  alteren 
Individúen. 

Die  Behandlung  der  Coli-Epityphlitis  muss  eine  individuell 
verschiedene  sein.  Bei  den  Fallen,  wo  sich  unter  geringem  Fieber 
langsam  eine  gut  abgegrenzte  Resistenz  in  der  Ileocócalgegend 
ausbildet,  kann  man,  insbesondere  wenn  es  der  erste  Anfall  ist, 
ruhig  zuwarten,  indem  man  dabei  jedoch  den  ganzen  Zustand, 
Puls  und  Temperatur  überwacht.  In  vielen  Fallen  wird  bei  ab- 
wartcnder  Haltung  unter  Dunstumschlágen  und  Bettruhe  der  Tumor 
wieder  zurückgehen  und  der  Patient  genesen.  SoUte  jedoch  durch 
mehrere  Tage  das  Fieber  nicht  abíallen,  die  Pulszahl  in  die  Hohe 
gehen,  háufiges  Erbrechen  auftreten,  sich  in  der  rechten  Flanke 
eine  Dámpíung  entwickeln,  überhaupt  bei  alien  nur  etwas  schwereren 
Symptomen,  sowie  bei  alien  Kranken,  bei  denen  schon  früher  An- 
fálle  vorausgegangen  sind,  werden  wir  sofort  zur  Operation  schreiten 
und  in  alien  Fallen,  wenn  es  nur  irgend  móglich  ist,  den  Appendix 
entfemen.  Dass  man  dabei  so  zu  Werke  geht,  dass  die  übrige 
Bauchhohle  nicht  inficirt  wird,  ist  selbstverstándlich. 

In  alien  Fallen,  wo  sich  grossere  Abscesse  entwickeln,  in  den 
Fallen  von  multiplen  Abscessen  sowie  bei  diffuser  Peritonitis  muss 
sofort  operirt  werden.  Dabei  ziehen  wir  grossere  Schnitte  vor,  um 
ja  alie  Abscesse  aufzufinden  und  zu  entleeren.  Der  Wurmfortsatz 
wird,  wenn    nur   irgend    móglich,    entíemt.     Doch    kommen    noch 

ArehíT  fttr  klin.  Chinirgie.   Bd.  78.   Heft  2.  29 
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immer  vereinzelte  Falle  vor,  wo  wegen  des  sohweren  Allgemein- 
zustandes  nur  der  Eiter  entleert  und  nicht  lánger  nach  dem  Warm- 
fortsatz  gesucht  wird.  Docb  sind  das,  wie  gesagt,  nur  Ausnahine- 
fálle.  Wir  selbst  haben  von  dem  Aufsuchen  des  Wurmfortsatzes 
keine  übleD  Folgen  gesehen^). 

Bei  diffuser  Peritonitis  haben  wir  ín  4  Fallen  auch  auf  der 
linken  Seite  eine  Incisión  gemacht,  um  dem  Eiter  einen  besseren 
Abfluss  zu  gestatten  and  die  Bauchhohle  besser  drainiren  zu  kónnen. 
Alie  diese  Falle  genasen. 

Auch  haben  wir  selbstverstándlich  bei  schweren  Fallen  alie 
üblichen  Excitantien  angewendet;  an  erster  Stelle  mochten  wir  hier 
die  subcutanen  Infusionen  von  physiologischer  (0,9  pCt.)  Kochsalz- 
losnng  in  grosserer  Menge  (mehrere  tausend  Gramm),  femer  Eampher, 
Cofifein,  Digitalis  a.  s.  w.  anführen. 

Auch  roochte  es  sich  nach  dem  Vorschlage  von  Heidenhain 
gerade  in  den  Fallen  von  Coli-Peritonitis  bei  paralytischem  Darm 
empfehlen,  eine  Colostomie  anzulegen,  um  den  stagnirenden  Darm- 
inhalt  zu  entfemen. 


^)  Vergl.  darüber  unsere  Statistik,  die  Prim.  Lotbeissen  in  der  Discussion 
über  den  Vortrag  von  Moskowicz  in  der  Wiener  Gesellschaft  der  Aerzte  ver- 
offentlichte  (Wiener  klin.  Wochensehr.    1904.   No.  6). 

(Fortsetzung  folgt.) 
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(Au8  der  I.  chirurgischen  Uuiversitatsklinik  zu  Amsterdam,- 
Professor  Dr.  Rotgans.) 

Erfahrungen  über  Adrenalin  und  Cocain- 
ALdrenalin-Anásthesie  '\ 

Yon 

Dr.  E.  W.  Slkemeler, 

I.  Ássiatenten  der  Klinik. 


I. 

Von  der  grossen  Zahl  neuer  Heilmittel,  welcbe  jáhrlich  uns 
erreicht,  hat  kein  einziges  einen  so  ausgedehnten  Gebrauch  gefunden 
ais  das  einige  Jabre  vorher  zuerst  zusammengesetzte  Adrenalin. 

Eine  grosse  Zabl  Forscber  bescháftigt  sich  nocb  imoaer,  die 
Eigenscbaften  des  merkwürdigen  Mittels  nacb  alien  Seiten  bin  zu 
untersucben  —  in  meiner  fast  vollzábligen  Literaturübersicht  ver- 
fuge  icb  über  150  Publicationen  — ,  es  giebt  keinen  Zweig  unserer 
mediciniscben  Wissenscbaft,  wo  das  Heilmittel  nicbt  versucht 
wurde,  von  den  verschiedenen  Seiten  gelangen  meist  günstige  Re- 
sáltate zu  uns. 

Auch  in  der  Klinik  des  Herrn  Professor  Rotgans  wurde  vom 
Adrenalin  sebr  viel  Gebrauch  gemacht.  Im  Folgenden  werde  icb 
über  eine  Zahl  von  Operationen  berichten,  ausgeführt  unter  Cocain- 
Adrenalin-Anasthesie,  und  über  eine  Zahl  Thierversuche,  die  dem- 
gemáss  von  mir  angestellt  sind. 

Ich  werde  einen  Ueberblick  vorangehen  lassen,  in  welchera 
der  Gebrauch    und    die  Benutzung   des  Adrenalins   in  der  inneren 


1)  Nach  ememVortrag,  gehalten  in  der  October-Sitzung  der  hollándischen 
Gesellschaft  für  Chirurgie. 
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Medicin,  der  Gynákologie  und  der  Geburtshülfe,  der  Ophthalmologie 
und  der  Rhinologie  dargelegt  wird. 

Wiederholt  schon  wurde  das  Mittel  in  der  inneren  Medicin  be- 
nutzt  bei  Magen-,  Darm-  und  Lungenblutungen,  bald  darauf  erfuhr 
man  auch  seinen  Werth  ais  Herzexcitans;  und  man  wollte  sogar 
ihna  nebst  Digitalis  und  Strophantus  eine  Stelle  in  der  Therapie 
des  chronischen  Herzfehlers  einráamen. 

UeberdenErfolgderAdrenalin-AnwendungbeiMagenblutungen 
sind  die  Ansichten  ungetheilt  giinstig:  so  konnte  Lange^)  beieinem 
Manne,  welcher  an  Carcinoma  ventriculi  und  profusen,  recidiviren- 
den  Magen blutungen  litt,  diese  jedesraal  stillen  durch  Verwendung 
einer  Dosis  Adrenaiin  per  os;  Mi  lis  2)  spricht  von  einer  nicht  zu 
stillenden  Magenblutung  bei  ülcus  simplex,  und  einer  heftigen 
Blutung  bei  Carcinoma  ventriculi,  wo  alie  Mittel  versagten  und 
der  Erfolg  des  Adrenalins  voUkommen  war.  Grünbaum^)  empfiehlt 
das  Mittel  bei  Hifmatemesis  ziemlich  schnell  hinter  einander  zu 
geben,  weil  nach  ihm  die  Wirkung  nur  kurz  dauert. 

Sicherlich  soUen  wir  mit  Dankbarkeit  ein  Mittel  begrüssen, 
das  uns  in  den  schwierigsten  Verháltnissen  wahrscheinlich 
vorzügliche  Dienste  leisten  kann.  Wer  aber  Gelegenheit  gehabt 
hat,  eine  Zahl  Práparate  zu  studiren  von  Patienten  mit  Ulcus 
ventriculi,  welche  an  einer  Magenblutung  gestorben  sind,  weiss, 
wie  nicht  selten  das  blutende  Gefáss  mit  einem  weiten,  klaffenden 
Lumen,  und  dicken  rigiden  Wánden,  fest  eingebettet  in  infiltrirtem 
Gewebe,  in  den  Rándern  des  Ulcus  einmündet.  Er  wird  sich 
nicht  wundern,  wenn  auch  hier  die  Macht  des  Adrenalins,  wie  jeder 
medicamentosen  Therapie,  beschránkt  ist. 

Was  die  Quantitát  betrifft,  so  wird  diese  sehr  verschieden  an- 
gegeben:  sie  variirt  zwischen  5  und  40  Tropfen  der  originellen 
1  pro  mille-Losung  pro  dosi.  Wenn  man  bedenkt,  dass  man  ohne 
Schaden  12  bis  15  Tropfen  subcutan  geben  kann,  so  scheint  mir 
eine  Anfangsdosis  von  20  Tropfen  per  os,  in  wenig  Wasser  oder  phy- 
siologischer   Salzlosung,  gewiss   nicht  zu  viel.     Eine   gleiche,  oder 


1)  Lange,   Ueber   die  Anwendung  des  Adrcoalins  ais  Haemostaticum  íd 
Fallen  verzweifelter  Blutuog.    Münchener  med.  Wochenschr.    1903.   S.  62. 

2)  Mills,  Adrenaiin  in  Haematemesis.   Brit.  med.  Journ.    1903.    March  28. 
p.  371. 

3)  Grünbaum,  Suprarenaljextract  as  a  haemostatic.    Brit.  med.  Journ. 
1900.    11.    p.  1307. 
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vielleicht  etwas  kleinere  Dosis  kann  alsdann  nach  einer  Stunde 
folgen,    die    Blutung    scheint    dann   fast  immer    beendigt  zu  sein. 

Weniger  einstimmig  lautet  das  Urtheil  über  die  Adropalia-An- 
wendung  bei  Hámoptoé.  £s  scheint .  Dóthig,  das  Mittel  hier  in 
grossen  Quantitáten  zu  verwenden ;  die  beste  Mittheilung  verdanken 
wir  hier  Voigti)  aus  Davos.  Sein  erster  Fall  zeigt  zugleich  sehr 
schón  die  gleich  náher  zu  besprechende  Wirkung  des  Adrenalins 
auf  das  Herz:  bei  einem  33jáhrigen  Phthisiker  warman  mit  keinem 
einzigen  Mittel  im  Stande,  den  immer  sich  wiederholenden 
Blutauswurf  zu  stillen.  In  dieser  peinlichen  Lage  injicirte 
Voigt  bei  seinem  Patienten  subcutan  2g(!)  der  gebráucblichen 
Adrenalinlósung.  Eine  Minute  nach  der  Injection  spürt  Patient  ein 
Gefúhl  von  Angst,  er  ist  sehr  blass,  die  Carotiden  pulsiren  sicht- 
bar,  der  fiadialispuls  ist  nicht  besonders  beschleunigt,  92  Schiáge 
pro  Minute,  hart  und  voll.  Nun  ergab  sich  eine  eigenthümlicho 
Erscheinung:  beim  Bette  sitzend,  schreibt  Voigt,  horte  ich  deutlich 
und  laut  das  Elopfen  des  Herzens!  Niemanden  wird  es  wundern, 
dass  Voigt  unter  diesen  Umstánden  das  Schlimmste  fürchtete. 
Ungeachtet  dieser  erschreckenden  Erscheinungen  aber  steht  die 
Lungenblutung  vollkommen,  fünf  Minuten  spáter  schon  íühlt  Patient 
sich  sehr  wohl,  der  Puls  ist  wieder  von  derselben  Spannung  wie  vorher. 
In  der  folgenden  Nacht  hat  Patient  noch  eine  leichte  Blutung,  gegen 
welche  ihm  1  ccm  Adrenalinlósung  subcutan  injicirt  wird:  die  Blutung 
steht  nun  vollkommen  und  wiederholt  sich  nicht.  Ais  einzige  Neben- 
erscheinung  trat  nur  ein  schnell  voríibergehendes  Herzklopfen  auf. 
Voigt 's  2.  Fall  betrifft  einen  26jáhrigen  Phthisiker  im  3.  Stadium, 
welcher  seit  3  Tagen  mit  keinen  Mitteln  zu  stillende  Blutungen 
hat.  Wáhrend  einer  Hámoptoé  wird  ihm  1,5  g(!)  der  gebráucb- 
lichen Adrenalinlósung  subcutan  injiciirt:  nach  5  Minuten  steht 
die  Blutung  und  wiederholt  sich  nicht.  Ais  Nebenerscheinungen 
nach  der  Verwendung  dieser  ausserordentlich  grossen  Dosis 
finde  ich  erwáhnt:  beángstigendes  Gefühl  und  Herzklopfen,  Blass- 
heit  der  Lippen  und  des  Antlitzes,  welches  mit  Schweisstropfen 
bedeckt  ist  Der  Puls  ist  hart  und  voll;  auch  hier  sind  nach 
einigen  Augenblicken  alie  diese  Erscheinungen  verschwunden. 

Ich    habe    diese  Falle    hier  ein  wenig  ausführlicher    erwáhnt, 

O  Voigt,  üeber  Anwendung  und  Wirkung  des  Adrenalins  am  Kranken- 
bett.    Müncbener  med.  Wochenschr.    1904.    No.  15.    S.  662. 
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weil  si6  meiner  Ansicht  nach  hinlánglich  die  Wirkung  des  Adrenalins 
illustríren,  wenn  es  in  grossen  Quantitáten  angewendet  wird,  eine 
Quantitát,  welche  übrigens  auch  dem  Beherztesten  Augenblicke  der 
Unruhe  versohaffen  müssen. 

Auch  Lange^)  sah  gleich  Erfolg  nach  der  Verwendung  grosser 
Dosen  Adrenalins:  einem  jangen,  schwindsüchtigen  Mádchen  mit 
immer  sich  wiederholender  Hámoptoé,  welche  durch  keines  der 
bekannten  Mittel  zu  stillen  war,  gab  er  innerhalb  zwei  Stunden 
2  mal  30  Tropfen  Adrenalin  per  os;  die  Blutung  wiederholte 
sich  nicht. 

Nicht  ohne  Erwáhnung  darf  bleiben,  dass  auch  von  ganz  ent- 
gegengesetzten  Erfahrungen  berichtet  wird:  ich  nenne  nur  Cosma*), 
Bretón')  und  Macdonald*),  von  welchen  namentlich  der  erste 
über  eine  ziemlich  grosse  Erfahrung  verfügt;  von  diesen  sah  kein 
einziger  irgendwelchen  Erfolg  des  Adrenalins  bei  Hánooptoé.  Zwar 
war  die  Dosis  hier  immer  eine  viel  kleinere  (dreimal  táglich 
5  Tropfen). 

Beiláufig  sei  ein  Fall  von  Graeser^)  erwáhnt;  es  betraf  eine 
schwere  Darmblutung  bei  Typhus,  wo  weder  Opium  noch  Ergotin 
irgend  welchen  Erfolg  hatten.  Nach  Darbietung  von  Adrenalin 
per  os  (alie  3  Stunden  30  Tropfen)  solí  die  Blutung  fúr  immer 
gestillt  gewesen  sein. 

Ich  weiss  natürlich  sehr  wohl,  dass  auf  solche  vereinzelte 
Mittheilungen  nicht  zu  viel  Werth  gelegt  werden  darf.  Jedoch  ist 
es  meiner  Ansicht  nach  von  der  grossten  Wichtigkeit,  die  Aufmerk- 
samkeit  für  dieselben  zu  erregen;  es  ist  ja  nicht  so  selten,  dass 
unsere  Therapie,  namentlich  den  Blutungen  aus  der  Lunge,  dem 
Magen  und  dem  Darmkanal  gegenüber,  nicht  das  vermag,  was  vir 
von  ihr  fordern.  Die  Anwendung  des  Adrenalins  darf  in  diesen 
Fallen,  meiner  Ansicht  nach,  unter  keinen  Umstánden  unterlassen 
werden. 

In  den  unteren  Tbeilen  des  Darmes,  da,  wo  das  Mittel  wieder 

1)  Lange,  1.  c. 

2)  Cosma,  EinigeWorte  über  das  Adrenalin.  Spitalul.  1904.  IV.  S.  115. 
Citirt  nach  Scbmidt's  Jahrb. 

3)  Bretón,  Note  sur  Tadrénaline.     Gazette  des  hópit.    1903.    No.  75. 

*)  Macdonald,  Suprarenalin  in  pulmonary  haeraorrhage.  Brit.  med. 
Journ.    1904.    May  28.    p.  1246. 

^)  G  rae  ser,  Adrenalin  gegen  Darmblutung  bei  Typhus.  Münch.  med. 
Wochenscbr.    1903.    No.  30. 
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drtlich  angewendet  werden  kann,  kann  ohne  Zweifel  kein  anderes 
an  seine  Stelle  treten:  so  erreichte  Macdonogh^)  bei  einem  IBjáhrígen 
Enaben  mit  dysenteríscben  Symptomen  und  ausserordentlich  heftigem 
Blutabgang  nach  einem  einzigen  Adrenalin  Clysma  einen  voll- 
kommenen  Erfolg;  Blair*)  berichtet  von  einem  Falle  von  heftigér 
Rectalblutung  bel  einem  Patient  mit  Prolapsos  recti,  wo  die 
Blntung  durch  exteme  Adrenalinanwendung  leicht  gestillt  wurde; 
Bretón^)  benutzte  mit  ausgezeichnetem  Erfolg  Tampons  in  Adre- 
nalin-Losung  getránkt,  bei  profusen  Hámorrhoidalblutungen. 

Man  gebe  15 — 30  Tropfen  Adrenalin-Losung  auf  ein  kleines 
Clysma;  die  Tampons  kann  man  mit  Adrenalin  1 :  5000  bis 
10000  tránken. 

Ueber  die  Wirkung  des  Adrenalins  in  Beziehung  auf  das  Herz 
wird  von  verschiedenen  Seiten,  nicht  nur  aus  Eliniken,  sondern 
auch  aus  Laboratorien  berichtet.  An  erster  Stelle  erinnere  ich  an 
die  Mittheilung  von  Voigt*),  wo  nach  Adrenalin-Injection  die  Herz- 
schláge  dem  beim  Bette  sitzenden  Arzte  herbar  wurden. 

Interessant  sind  weiter  die  Experimente  von  Scháfer^)  aus 
dem  physiologischen  Laboratoriom  der  Edingburger  Universitát: 
Scháfer  erreichte  bei  Thieren,  welche  sich  in  tiefera  CoUaps  be- 
fanden  und  wo  die  Girculation  schon  seit  einiger  Zeit  ganz 
gehemmt  war,  nach  intravenóser  Injection  des  Heilroittels,  dass 
das  Herz  wieder  regelmássig  zu  klopfen  anfing.  Er  hált  das 
Adrenalin  für  ein  vorzügliches  Herzexcitans,  und  empfiehlt,  das 
Mittel  in  sehr  dringenden  Fallen  zu  director  Injection  in  den  Herz- 
mnskel.  Etwa  gleiche  Erfolge  wie  Scháfer  mit  seinen  Thier- 
versuchen,  erreichte  Longworth®)  in  der  Klinik;  auch  er  injicirte 
das  Adrenalin  intravenos.  Im  Durchschnitt  45  Secunden  nach  der 
Injection  wurde  die  bisher  sehr  schiechte  Herzaction  kráftig,  der 
frequente  Puls   war    zur   Norm    gesunken,    die  Respiration   seiner 


1)  Macdonogh,  Suprarenal  extract  as  a  haemostatic.  Brít.  med.  JourD. 
1902.    March  15.   p.  654. 

2)  Blair,  Profuse  haeraorrhage  treated  by  adrenalin.  Ibid.  1902.  Sep- 
tember  27.   p.  975. 

»)  1.  c. 

*)  Scháfer,  On  certain  practical  applications  of  extract  of  suprarenal 
medalla.    Brit.  med.  Journ.    1901.    April  27.   p.  1000. 

^)  Longvorth,  Clinical  observations  on  the  action  of  some  suprarenal 
preparatíons.   Brit.  med.  Journ.    1902.    11.    p.  170. 

«)  1.  c. 


448  Dr.  E.  W.  Sikemeier, 

Patienten  wurde  ruhig  urid  tief.  Immer  war  der  Erfolg  jedoch  sehr 
kurz  dauernd,  schon  5  Minuten  spáter  war  der  Patient  in  den 
früheren  Zustand  zurückgefallen.  Longworth  berichtet  ausdrück- 
lich,  dass  er  von  subcutaner  Injection  kleiner  Dosen  Adrenalins 
nie  irgend  welche  Wirkung  auf  das  Herz  sah.  Auch  Bretón 
sah  karz  nach  der  intravenosen  Injection  von  Adrenalin  eine  starke 
Erhohung  des  Blatdruckes  und  eine  deutliche  Verstárkung  der  Herz- 
action;  auch  bier  dauerte  der  Erfolg  nur  2  bis  4  Minuten,  wáhrend 
eine  leichte,  ebenfalls  vorübergehende  Abnahme  des  Bluidrackes 
der  vorhergehenden  Verstárkung  folgte 

Wenn  wir  diese  Erfolge  zusammenfassen,  so  sehen  wir,  dass 
subcutane  Injectionen  kleiner  Quantitáten  Adrenalins  keine  deut- 
liche Aenderung  der  Herzthátigkeit  veranlassen  konnen.  Diese 
scheint  sich  nur  bei  subcutaner  Application  von  unerlaubt  grossen 
Dosen  zu  zeigen.  Bei  intravenoser  Injection  zeigt  Adrenalin  sich 
auch  in  sehr  kleiner  Dosis  ais  ein  kráftiges  Excitans,  die 
Wirkung  ist  dann  aber  sehr  kurz.  Deshalb  scheint  mir  der  Werth 
des  Adrenalins  ais  Excitans  cordis  für  die  interne  Klinik  zweifel- 
haft.  Ganz  anders  verhált  es  sich  in  den  schlimmen  Fallen,  welche  in 
dem  Operationszimmcr  bisweilen  vorkommen,  ich  meine  die  schweren 
Falle  von  Chlorofornosynkope,  wo  die  Circulation  ganz  still  steht 
Hier  hat  ja  der  noch  so  kurz  dauernde  erlangte  Vortheil  einen  un- 
schátzbaren  Werth,  wáhrend  wir  zudem  von  Campheráther  in  diesen 
Fallen  nie  irgend  welche  Wirkung  saben.  Hier  muss  das  Adrenalin 
gleich  in  den  Herzmuskel  injicirt  werden;  die  Dosis  wird  V2 
bis  hochstens  eine  ganze  Pravaz'  Spritze  der  originellen  Losung 
betragen  dürfen. 

Floersheim^)  ist  der  Erste,  dem  wir  eine  ausführliche  Be- 
trachtung  über  die  Anwendung  des  Adrenalins  per  os  bei  chronischen 
Herzkrankheiten  verdanken.  Nach  der  Behandlung  von  82  Patienten 
kommt  er  zu  einer  Anzahl  von  Schlusssátzen,  wovon  die  folgenden 
citirt  werden  mogen:  1.  Bei  Herzkranken  mit  frequentem,  unregel- 
mássigem  und  weichem  Puls  wird  dieser  nach  Anwendung  von  Extr. 
suprarenale  langsam,  regelmássig  und  gespannt.  2.  Die  Dilatatio 
cordis  vermindert  sich  unter  Einfluss  des  Heilraittels,  dabei  wird 
der  diflfuse,  kaum  oder  nicht    fühlbare  Herzstoss   wieder   palpabel. 

*)  Floersheim,  use  of  suprarenal  capsule  in  cardiac  diseases.  New  York 
med.  Journ.    1901.   May  11  and  18. 


Erfahrangen  über  Adrenalin  und  GocainTAdrenalin-Anásthesie.      449 

3.  Die  Herzwirkung  wird  kráftiger.  4.  Die  subjectiven  Beschwerden, 
Dyspnoe,  Schwindel  u.  s.  w.  vennindern  sich  unter  Gebrauch  des 
Mittels. 

Longworth^)  wies  auf  die  üebereinstimmung  in  der  Wirkung 
zwischen  Adrenalin  und  Digitalis  hin;  nur  sollte  die  Wirkung  des 
Adrenalins  kráftiger  sein  und  keine  Cumulation  zeigen.  Wegen 
der  starken  blutdruckerhohenden  Wirkung  ráth  Costiniu^)  voñ 
dem  Gebrauch  des  Adrenalins  bei  Aorta-Insufficienz  ab. 

Man  bat  gefürchtet,  dass  sich  bei  der  Benutzung  des  Adrenalins 
die  bekannte  Nebennieren-Glykosurie  zeigen  konnte.  Diese  Pürcht 
scheint  aber  unbegríindet  zu  sein.  So  fand  Herter'"»^*)  in 
einer  Reihe  von  Experimenten,  dass  bei  Verwendung  des  Adrenalins 
per  os  nie  Glykosurie  auftrat,  dass  diese  nur  selten  entstand  nach 
subcutanen  Injectionen,  dass  aber  das  Adrenalin  am  stárksten  auf 
die  Zuckerabscheidung  wirkt,  wenn  es  in  die  Perítonealhdhle  in- 
jicirt  wird.  Auch  dann  bodurfte  man  Dosen  von  5  bis  8  ccm 
um  wáhrend  24  Stunden  eine  deutliche  Glykosurie  zu  erregen. 

Ich  erwáhne  hier  nur  beiláufig,  dass  auch  bei  Rhachitis^)  und 
Morbos  Addissonii^)  dann  und  wann  gñnstige  Erfolge  gesehen  sind 
nach  der  Application  des  Nebennierenextracts  und  Adrenalins,  und 
endige  mit  einer  etwas  ausführlichen  Mittheilung  der  interessanten 
Forschungen  der  franzosischen  Forscher  Loeper  und  Curzon^), 
welche  durch  ihre  Experimente  unsere  Kenntniss  der  Organ- 
Pathologie  in  bedeutendem  Maasse  bereichert  haben.  Loeper 
und  Curzon  fanden  námlich,  dass  durch  wiederholte  Injectionen 
yon  Adrenalin  bei  Thieren  eine  Verríngerung  der  Zahl  der  rothen 
Blutkorperchen    und    eine  Hypertrophie    der  Nebennieren   entsteht, 


O  1.  c 

*)  Costiniu,  Die  Anwendung  des  Adrenalins  in  der  Oto-Rhino-Lar}'n- 
gologie.    Spitalul.    1903.    S.  55.     Cit.  nach  Scbmidt's  Jahrb. 

>)  Herter,  On  adrenalin  glycosaría  aud  allied  forms  of  glycosuria  due  to 
the  action  of  reducing  substances  and  other  poisons  on  tbe  ceils  of  thc  pan- 
creas.    Med.  News.    1902.   No.  19.    p.  866. 

^)  Herter  and  Richards,  Note  on  the  glycosuria  following  experimental 
injections  of  adrenalin.    Ibid.    1902.    No.  5.    p.  201. 

5)  Stoltzner,  üeber  die  Behandlung  der  Rhachitis  mit  Nebennieren- 
substanz.   Jahrb.  f.  Kinderheilk.    1900.   Bd.  51.   S.  73. 

*)  E  del,  Ueber  einen  günstigen  Erfolg  durch  Behandlung  mit  Nebennieren- 
tabletten  in  einem  Falle  von  Morbus  Addissonii.  Münchener  med.  Wocbenschr. 
1900.    No.  52. 

')  Loeper  et  Curzon,  L'action  de  Tadrénaline  sur  le  sang.  Archives  de 
méd.  expér.   Janv.  1904.    p.  83. 


450  Dir.  E.  W.  Sikemeier, 

wáhrend  die  Exstirpation  der  Nebennieren  éiné  Vermehrung  der  Zahl 
der  Erythrocyten,  eine  Hypergiobulie, .  veranlasst.  So  scheint  es 
also,  ais  ob  die  Secrete  der  Nebennieren  eine  specifische  Wirkung 
ausüben  auf  die  Vernichtungscentra  der  Erythrocyten,  durch  welchen 
Einfluss  auch  das  Gleichgewicht  der  Erythrocyten  und  des  Hámo- 
globins  erhalten  bleibt.  Endlich  weisen  Loeper  und  Curzon  hier 
auf  den  durch  diese  Forschungen  offenbar  gemachten  Antagonismus 
zwischen  der  Glándula  suprarenalis  und  Thyreoidea:  denn  die  Secrete 
jener  wirken  vasoconstringirend,  die  der  Thyreoidea  vasodilatirend, 
Exstirpation  der  Nebennieren  macht  Hypergiobulie,  die  der  Schild- 
drüse  Hypoglobulie,  Injection  von  Adrenaiin  endlich  mindert,  Be- 
standtheile  der  Thyreoidea  mehren  die  Zahl  rother  Blutkorperchen 
im  thierischen  Organismus. 

In  der  Gynákologie  und  Geburtshilfe  ist  das  Adrenaiin 
noch  ziemlich  wenig  benutzt,  ich  kann  hier  vrenigstens  nur  über 
eine  viel  kloinere  Anzahl  von  Publicationen  verfügen.  Mit  Still- 
schweigen  gehe  ich  an  den  Mittheilungen  vorüber,  wo  Genital- 
blutungen  durch  die  Benutzung  yon  Adrenaiin  per  os  gestillt  sein 
sollen.  Berichte,  bei  denen  die  Ursache  und  der  Ursprung  der 
Blutungen  ganz  und  gar  nicht  mitgetheilt  werden,  kónnen  meiner 
Ansicht  nach  keine  Beachtung  finden.  Nicht  ohne  Interesse  sind 
die  Mittheilungen  von  Gramer^)  und  Phaenomenof  f^),  welche  beide 
bei  stark  blutenden  Garcinomen  der  Portio  vaginalis  die  Blutnng 
stillen  konnten  dadurch,  dass  sie  einige  Minuten  Adrenalintupfer 
gegen  die  Portio  drückten.  Phaenomenoff  berichtet  ausdrücklich, 
dass  Tampons,  mit  verdünnter  Adrenalinlosung  auf  die  Vaginal- 
wánde  gedrückt,  keine  Wirkung  haben.  Nach  einer  prophylaktischen 
Tamponade  des  Cavum  uteri  mit  einem  Adrenalintampon  konnte 
er  ein  Curettement  voUbringen,  ohne  dass  die  Patientin  einen 
Tropfen  Blut  verlor.  Auch  bei  den  grossen,  weichen  Uteri  mit 
Abortusresten  solí  die  Blutung  dann  immer  minimal  sein.  Nun 
muss  man  zwar  eingestehen,  dass  der  Blutverlust  bei  eincm  Curette- 
ment nie  eine  storende  Hohe  erreicht,  bei  sehr  anámischen,  ent- 
kráfteten  Frauen  solí  das  Heilmittel  hier  aber  doch  emstlich  in 
Betracht  gezogen  werden. 

Mehr  praktische  Wichtigkeit  hat  Phaenomenoff's  Mittheilung 

1)  Cramer,    Ueber  die  Verwendung  des  Adrenalins  in  der  Gynákologie. 

2)  Phaenomenoff,  Citirt  nach  dem  Jahresber.  f.  Gynákol.    1902. 
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über  die  Benutzung  des  Adrenalins  bel  Emmett's  Operation;  denn 
bier  kann  die  Blutung  eventuell  recht  storend  sein.  Injicirte  er  an 
der  einen  Seite  Adrenalinum  hydrochloricum  1:10000  in  das  Gewebe 
der  Portio,  an  der  anderen  Seite  nicht,  so  operirte  er  an  jener 
Seite  in  einem  blutleeren  Gewebe,  was  selbstverstandlich  bei  dieser 
Applicationsweise  am  schónsten  gezeigt  werden  konnte.  Ein  auf 
solche  Weise  immer  rein  und  sauber  bleibendes  Operationsfeld,  wir 
wissen  es  aus  eigner  Erfahrung,  macht  das  Operiren  in  der  That 
nicht  wenig  angenehm.  Auch  bei  der  Eolporrhaphie,  wo  die  Blu- 
tung doch  bisweilen  sebr  storend  sein  kann,  wird  man  sich  das 
Operiren  durch  Injection  von  Adrenalin  ohne  Zweifel  angenehmer 
und  sauberer  machen. 

Trotz  eifrigem  Durchforschen  der  Literatur  gelang  es  mir 
nicht,  einige  Angaben  zu  finden  über  den  órtiichen  Gebrauch  von 
Adrenalin  bei  blutenden  Uterusmyomen,  und  Meno-  und  Metror- 
rhagíen  auf  entzündlichero  Boden.  Es  scheint  mir,  dass  das  Mittel 
sicherlich  werth  ist,  hier  angewendet  zu  werden.  Stábchen  von 
Playfair  und  Adrenalinlosungen  1  :  3000 — 5000  werden  sich  wahr- 
scheinlich  ais  hierzu  am  meisten  geeignet  heransstellen. 

In  der  Geburtshülfe  war  das  Adrenalin  der  Gegenstand 
sehr -wichtiger  üntersuchungen  von  Kurdinowsky^)  und  Scháfer^). 
Kurdinowsky's  Experimente  wurden  ausgeführt  im  pharmakolo- 
gischen  Laboratorium  des  Petersburger  Professors  Krawkow;  zu 
diesem  Zwecke  wurden  die  Uteri  tráchtiger  und  nichttráchtiger 
Kaninchen  mit  den  grossen  Gefássen  exstirpirt  und  in  einem  dazu 
eingerichteten  Apparate  mit  Locke's  Flüssigkeit  durchstrómt.  So 
konnten  diese  Uteri  mehr  ais  zwei  Tage  ausser  dem  Eorper  lebend 
erbalten  werden,  in  einzelnen  Fallen  sogar  der  Mechanismus  der 
Geburt  vom  Anfang  bis  zum  Ende  studirt,  und  der  Einfluss  von 
Medicamenten  auf  die  Uteruscontractionen  untersucht  werden.  Die 
erlangten  Curven  wurden  auf  Ludwig's  Kymographion  registrirt. 
Das  Resultat  der  Beifügung  sehr  kleiner  Quantitaten  Adrenalins 
zu  der  Durchstromungsflñssigkeit  war:  1.  ein  schnell  auftretender 
Tetanus  uteri,  2.  eine  starke  Erhohung  der  mechanischen  Reizbar- 
keit  der  Gebármutter,  3.  eine  intensive  Gefásscontraction. 


1)  Kurdinowsky,  Der  Geburtsact  am  isolirten  Uterus  beobachtet.    Ad- 
renalin ais  Gebármuttermittel.    Arch.  f.  G>ti.    Bd.  78.   Heft  2.    S.  425. 

2)  Scháfer,  1.  c. 
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Auch  nach  Injection  von  0,1 — 1  mg  Adrenalin  in  die  Ohr- 
vene  lebendiger  Kaninchen  trat  stets  Tetanus  des  (nicht  isolirten) 
Uteras  auf. 

Auch  Scháfer  macht  auf  Grund  seiner  Laboratorium-For- 
schungen  die  Folgerung,  dass  das  Adrenalin  eine  sehr  kráftige 
Wirkung  auf  die  üteruscontractionen  ausübt.  Er  ráth,  bei  Blu- 
tungen  post  partum  das  Cavum  uteri  mit  in  Adrenalinlósong 
(1 :  5000)  getránkter  Gaze  zu  tamponiren. 

Ich  habe,  trotz  genauer  Durchsicht  der  Literatur,  nar  eine 
klinische  Wahrnehmung  über  diesen  Gegenstand  finden  konnen;  es 
ist  eine  Publication  von  Bryan^).  Dieser  theilt  einen  Fall  einer 
35jáhrigen  Schwangeren  mit,  welche  schon  seit  einigen  Wochen  an 
Purpura  haemorrhagica  litt.  Der  Partus  hatte  einen  regelmássigen 
Verlauf,  aber  einige  Minuten  nach  Entfernung  der  Placenta  entstand 
eine  sehr  heftige  Blutung,  welche  durch  Ergotininjectionen  und 
heisse  Irrigationen  nicht  zu  stillen  war.  Nach  Einführung  von 
JodofornQgaze,  getránkt  mit  Adrenalinlósung  1 :  5000,  stand  die 
Blutung  gleich  und  es  trat  ein  kráftiges  und  bleibendes  Zusammen- 
ziehen  des  Uterus  ein.  Bryan  theilt  mit,  dass  die  Anwendung 
von  Adrenalin  per  os  auf  die  Purpura  keinen  Einfluss  hatte. 

Diese  klinischen  Erfahrungen  sind  selbstverstándiich  noch  zu 
unbedeutend,  um  den  Nutzen  des  Adrenalins  in  solchen  Fallen  zu 
beurtheilen.  Es  ist  aber  nicht  zu  leugnen,  dass  das  Mittel  hier 
wohl  besonders  an  seinem  Ort  sei,  einerseits  wegen  seiner  speci- 
fischen  Wirkung  auf  die  üterusmusculatur,  andererseits  wegen  seiner 
prononcirten  vaso-constringírenden  Eigenschaften,  und  vielleicht  sogar 
wegen  der  excitirenden  Wirkung  auf  das  Herz. 

In  der  Ophthalmologie  sehen  wir  bis  jetzt  den  Gebrauch 
des  Adrenalins  in  entzündlichen  Fallen  in  den  Vordergrund  treten, 
ais  blutstillendes  Mittel  bei  Operationen  fanden  wir  es  weniger 
erwáhnt.  Ferdinands^)  bemerkte,  dass  einige  Tropfen  einer 
1  prora.  Adrenalinlósung,  in  den  Gonjunctivalsack  nicht  nur  des 
gesunden,  sondern  auch  des  entzündeten  Auges  getropft,  eine  deut- 
liche  Anámie  der  Conjunctiva  veranlasst,  welche  immer  am  deut- 


1)  Bryan,  Post  partum  haemorrhage  treated  by  adrenalin.  Brit.  med. 
Journ.    May  28.    1904.    p.  1254. 

2)Ferdinands,  Notes  on  adrenalin  chloríde  solution  in  ophthalmic 
practice.    Brit.  med.  Journ.    March  22.    1902.    p.  707. 
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licbsten  an  der  Carúncula  zu  beobachten  war.  Dabei  sah  er  keine 
Pupillenerweiterung  auftreten,  keine  Accommodationsláhmung,  viel- 
leicht  eine  Minderung  der  Tensión.  Gleich  aber  muss  ich  hierbei 
berichten^  dass  yon  Anderen  nachdrücklich  auf  die  Erhóhung  der 
Tensión  nach  Adrenalingebrauch  hingewiesen  wurde.  £igenthñm- 
lich  ist,  dass  die  Anámie  hier  —  in  Gegensatz  zu  dem,  was  wir  in 
der  Chirurgie  gewohnlich  wahrnehmen  —  von  sehr  kurzer  Dauer  zu 
sein  scheint;  so  sah  Ferdinands  durchschnittlich  11  Minuten  nach 
der  Instiilation  die  Gefásse  sich  wieder  füllen.  Immer  sah  er,  dass 
die  Anámie  sich  auch  über  die  tíeferen  Theile  des  Bulbus  ausbrei- 
tete,  die  eventueil  anwesende  Hyperámie  der  Iris  verschwand  immer 
und  in  demselben  Augenblick  die  lástige  Photophobie.  Ferdinands 
cmpfiehit  den  Gebrauch  des  Adrenalins,  sei  es  ais  Instiilation,  viel 
besser  noch  ais  subconjunctivale  Injeotion,  für  Tenotomien  und  Vór- 
la^erungen,  und  für  das  leichtere  Sondiren  des  Ductus  naso-lacrymalis. 
In  wieweit  die  Ischámie  der  tieferen  Theile  des  Bulbus  für  intra- 
bulbáre  Operationen  wichtig  sein  kann,  darüber  fehlt  Ferdinands 
noch  die  genügende  Erfahrung. 

Green^)  wendet  das  Mittel  am  meisten  an  bei  chronischen 
entzündlichen  Erkrankungen  der  Augen.  £r  sah  günstige  Besultate 
bei  acnter  und  chronischer  Conjunctivitis,  Iritis,  Keratitis  und 
Dacryo-Cystitis,  auch  er  betont  nachdrücklich  die  schnelle  Min- 
derung der  Photophobie.  Green  benutzte  eine  Losung  von  Hydro- 
chloras  Adrenalini  1  :  10000,  3  Mal  táglich  einige  Tropfen  wáhrend 
mehrerer  Tage  bis  Wochen.  Auch  er  hat  nur  wenige  Erfahrung  bei 
ophthalmologischen  Operationen;  in  einem  Falle  von  Enucleatio  bulbi 
sah  er  kein  Erfolg. 

Landolt^)  berichtet,  dass  die  Blutung  bei  Operationen  in  der 
That  abnimmt,  es  scheint  ihm  aber,  dass  das  Adrenalin  seine 
Wirkung  nur  auf  die  oberfláchlichen  Gefásse  des  Auges  ausdehnt. 

Mehr  ais  auf  anderen  Gebieten  thut  sich  uns  hier,  bei  den 
intrabulbáren  Operationen,  die  Frage  auf:  Wie  steht  es  bei  Adre- 
nalinanwendung  um  die  Nachblutungen?  Der  operirende  Ophthal- 
mologe    solí    hierin    die    rechte    Einsicht   haben;    denn  eine  Nach- 


1)  Green,  Notes  of  cases  illustrating  the  use  of  adrenalin-chloride  in 
ophthalmic,  nasal  and  aural  surgery.    Brít.  mcd.  Journ.    1902.    May  10.    p.  1142. 

')  Landolt,  üeber  die  Verwendung  des  Nebennierenextractes  in  der 
Augenheilk.    Centralbl.  f.  Augenheilk.    1899.    Bd.  23.   S.  321. 
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hhitung  bedeutet  íür.  ihn  nicht,  wie  in  der  grossen  Chirurgie,  eine 
ziemlich  unschuldige  Storung  in  der  Heilung  der  Wande,  diese 
kann  hier  hochst  ernste  Folgen.  für  die  Thátigkeit  des  Sehorgans 
haben,  ja  diese  kann  sogar  ganz  dabei  za  Grande  geben. 

Ich  habe  die  inir  sehr  reichlich  zu  Gebot  stehende  Literatar 
über  diese  Frage  sorgfáltig  untersacht.  Im  Ganzen  fand 
ich  drei  Nachrichten  postoperativer  Blutungen.  Ich  führe  diese 
Falle  hier  kurz  an.  Erstens  sah  v.  Frisch^)  nach  der  Exstirpation 
eines  Blasentumors  wáhrend  einer  wohlgelangenen  Adrenaiin-Ischámie 
eine  hochst  unangenehrae  Nachblutung.  v.  Frisch  empfiehit  daher, 
die  Blase  in  solchen  Fallen  nicht  zu  schliessen,  sondem  die  Wande 
zu  cauterisiren  und  zu  tamponiren. 

Die  beiden  anderen  Beobachtungen  stammen  aus  der  Laryn- 
gologie.  Friedrich  Rode^)  theilt  die  in  der  Klinik  von  Chiaii 
gemachten  Erfahrungcn  mit;  ganz  consrtant  wurde,  nachdem  er  die 
Schleimhaut  mit  Adrenalin'  gepinselt  hatte,  eine  Anámie  bemerkt, 
welche  durchschnittlich  I72  Stunde  dauerte.  Wiederholt  aber  sah 
man  danach  eine  starke  Hyperáraie  auftreten.  Goidschmidt*), 
der  in  der  Poliklinik  von  v.  Schech  ungefáhr  40  Patienten  mit 
Adrenalin  behandelte,  meldet,  dass  er  ofters  Nachblutungen  ge- 
sehen  hat.  Er  ráth  beim  Gebrauch  des  Adrenalins  ausdrücklich 
zu   grosser  Vorsicht. 

Es  scheint  mir,  dass  diese  Mittheilungen  wichtige  Gründe  sind, 
um  mit  der  Anwendung  von  Adrenalin  in  der  operativen  Ophthal- 
mologie  vorsichtig  zu  sein,  ja,  vielleicht  werden  weitere  Forschuugen 
lehren,  dass  es  besser  ist,  hier  das  Práparat  gar  nicht  zu  benutzen. 

In  keinem  Zweig  unserer  Wissenschaft  ist  das  Adrenalin  mit 
so  grosser  Begeisterung  begrüsst  worden,  ais  in  der  Rhinologie. 
Die  Rhinologen  verfügen  augenblicklich  über  eine  sehr  ausgebreitetc 
Literatur  über  diesen  Gegenstand;  dabei  erwáhnen  fast  alie  einen 
voUkommenen  Erfolg;    ich    nenne    nur   Rodé*),    Goldschmidt^), 


1)  von  Frisch,  Adrenalin  in  der  urologischen  Praxis.  Wiener  klinische 
Wochenschr.    1902.    No.  31. 

O  Rodé,  Das  Adrenalin  in  der  Rhino-Lar>-ngologie.  Wiener  klin.  Rund- 
schau.   1902.    No.  33  und  34. 

3)  Goldschmidt,  Anwendung  des  Nebennierenextractes  in  der  Therapie 
der  Nasen-  und  Halskrankheiten.    Monatsschr.  f.  Ohrenheilk.   Bd.  36.   No.  9. 

*)  Rodo,  1.  c. 

5)  Goldschmidt,  1.  c. 
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Baéza^),  Costiniu^),  Heimann^).  Mit  Recht  wird  das  Mittel 
hier  zu  den  unersetzlichen  gerechnet.  Conchotomien  werden  gegen- 
wártig,  fast  ohne  dass  ein  Tropfen  Blut  zum  Vorschein  kommt, 
ausgeführt.  Beim  Durchsagen  einer  Spina  operirt  man  wie  auf 
dení)  Skelette,  Carettenoents  des  Cavum  sphenoidale,  Auskratzungen 
des  Siebbeines  sind  alies  blutlose  Operationen  geworden. 

Auch  bei  den  entzündlichen  Veránderungen  der  oberen  Luft- 
wege  warde  das  Mittel  mit  £rfolg  órtiicb  angewendet.  Gold- 
schmidt  sah  in  der  Poliklinik  von  v.  Schech  in  München  sehr 
gute  Resultate  bei  Rhinitis  vasomotoria,  Hecht*)  rühmt  die  Wir- 
kung  bei  acaten  und  chronischen  Rhinitiden  (1  mg  Hydrochloras 
Adrenalini  auf  10  g  Sacchar.  lact.)  und  Rhinorrhoen  auf  ner- 
voser  Basis. 

II. 

Ich  komme  nun  zu  der  Besprechung  der  Verwendung  des 
Adrenalins  in  der  Chirurgie  und  damit  zu  meinen  eigenen  £r- 
fahrungen.  Erwarb  das  Mittel  sich  bisher  die  meisten  Anhánger 
wegen  sciner  ausgesprochenen  Eigenschaft  einen  zeitlichen  Krampf  der 
kleineren  Arterien  zu  erregen,  so  wird  es  in  der  Chirurgie  eine 
vielleicht  noch  ausgedehntere  Verwendung  finden,  nachdem  man, 
mit  Recht  oder  Unrecht,  constatirt  hatte,  dass  die  Hinzufügung 
von  Adrenalin  die  Wirkung  der  ortlich  wirkenden  Anaesthetica, 
speciell  des  Cocains,  erhoht. 

Es  war  nicht  schwer  eine  Erklárung  dieser  Thatsache  zu 
finden:  der  vom  Adrenalin  erregte  Gefásskrampf  hemmt  die  Circu- 
lation  an  der  Injectionsstelle,  das  zugleich  injicirte  Anástheticum 
wird  an  jenem  Orte  zurückgehalten,  und  kann  so  erst  recht  seine 
gewünscbte  ortliche  Wirkung  entfalten. 

Derselben  Richtung  folgend  konnte  man  vielleicht  eine  That- 
sache von  noch  grosserer  Wichtigkeit  erwarten :  eine  Minderung  der 
giftigen  Nebenwirkungen  des  Cocain.  Denn  durch  den  ortlichen 
Stillstand  der  Blutcirculation  wurde  das  Cocain  langsamer  resorbirt, 


*)  Baéza,  Ueber  Adrcnalinum-Chlorid  mit  Chioretone  und  die  Anwendimg 
in  der  rhinologischen  Praxis.   Berliner  klin.  Wochcnschr,    1902.   No.  52. 

*)  Castiniu,  1.  c. 

')  Hermán n,  De  Teíficacité  curative  de  Tadrénaline  dans  les  maladies 
des  oreilles  et  du  nez.    Revue  de  laryng.,  d'otiatrie  et  de  rhinol.    1903.    No.  37. 

*)  Hecht,  Suprarenin.    Münchener  med.  Wochenschr.    1904.   No.  5. 
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und  es  ist  allgemein  bekannt,  dass  eine  VerlangsamDng  der 
Resorption  eines  Heilmittels  die  Ursache  einer  Schwáchung  seiner 
Wirkung  ist. 

Die  Vortheile  der  Gocain-Adrenalin-Anásthesie  würden  des- 
halb  sein: 

1.  Die    órtliche    Anámie,    in  Folge  dessen    das    Operiren    in 

blutleeren  Geweben; 
2. . Verstárkung  ond  Verlángerung  der  anásthesirenden  Wirkang 

des  Cocains; 
3.  Minderung   der   Giftigkeit   des    Cocains;    die   Moglichkeit 
also   grósssere  Qaantitaten  Cocains    ohne  Schaden  zu  in- 
jiciren. 
Man  wird  mir  zugestehen,    dass    dieser  Gedankengang   etwas 
sehr  Anziebendes  hat    und  auch    durcbaus  nicht  unannehmbar  ist. 
Er  fordert  aber  dringend  Bestátigung  durch  deutlich  überzeugende 
und  nicht  zu  leugnende  Thatsachen.    Die  yon  verschiedenen  Seiten 
[Braun^),  Donitz^)]  in  dieser  Richtung  ausgeführten  Experimente 
bestátígen    zwar    die   gehegten  Erwartungen    in  jeder  Hinsicht,  es 
schien  mir  aber,  dass  diese  Forschungen  vor  einer  strengen  Beur- 
theilung  nicht  bestehen  kónnten,  so  dass  durch  sie  die  Frage  noch 
durchaus  nicht  gelóst  ist. 

Ich  habe  mich  in  erster  Linie  mit  der  Frage  beschaftigt,  in- 
wiefern  die  Giftigkeit  des  Cocains  durch  Beifügung  von  Adrenalin 
gemindert  wird;  in  zweiter  Linie  habe  ich  betrachtet,  inwiefern  die 
Wirkung  des  Cocains  in  der  That  durch  Adrenalin  gesteigert  werden 
kann. 

Um  die  crstgenannte  Aufgabe  zu  losen,  habe  ich  Versnche 
angestoUt  mit  52  Kaninchen.  Diesen  hatte  ich  folgendermaassen 
eingerichtet :  bei  einem  Yersuchsthier  wurde  eine  bestimmte  Quan- 
titát  Cocain  subcutan  injicirt,  und  zwar  so  viel,  um  sehr  schwere 
Intoxications-Erscheinungen  zu  erregen.  Bei  einem  zweiten  Ver- 
suchsthiere,  mit  demselben  Kórpergewicht,  wurde  eben  so  viel 
Cocain,  aber  zusammen  mit  Adrenalin  injicirt;  die  Wirkung  wurde 
bei  beiden  beobachtet  und  mit  einander  verglichen.    Ais  Adrenalin 

1)  Braun,  üeber  den  Einfluss  der  Vitalitat  der  Gewebe  auf  die  ortiichen 
uod  allgemeinen  Giftwirk  ungen  localaDasthesirender  Mittel  und  über  die  Bedeu- 
tung  des  Adrenalins  für  die  Local anasthesie.    Dieses  Archiv.    Bd.  69.    S.  5il. 

2)  Donitz,  Cocaínisirung  des  Rückenmarks  unter  Verwendung  von  Ad- 
renalin.  Münchener  med.  Wochenschr.    1903.   No.  34. 
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benutzte  ¡ch  immer  das  Englische  Práparat  von  Parke,  Davis 
&  Co.,  1  pro  mille-Losung  in  Originalverpackung. 

Hier  muss  ich  erwáhnen,  dass  Braun  der  erste  gewesen  ¡st, 
der  solche  Experimente  gemacht  hat;  von  ihm  stammt  auch  die 
Behauptung,  dass  Cocain  durch  Beifügung  von  Adrenalin  von  seiner 
Giftigkeit  verliere. 

Ais  Versuchsthier  wáhlte  ich,  ebenso  wie  Braun,  das  Ka- 
ninchen.  Injicirt  man  diesem  100  mg  Cocain  pro  kg  Korper- 
gewicht,  so  entwickelt  sich  sehr  constant  das  folgende  Bild:  zwei, 
hocbstens  drei  Minuten  nach  der  Injection  bleibt  das  bisher  munter 
umherspringende  Thier  plotzlich  still  sitzen,  bald  darauf  zeigt  sich 
ein  toniscber  Starrkrampf  der  Extremitáten,  ofters  begleitet  von 
einem  Opisthotonus,  und  indem  fast  gleich  darauf  das  Thier  ohn- 
máchtig  auf  die  Seite  fállt,  wird  der  tonische  Krampf  von  clo- 
nischen  Convulsionen  gefolgt.  Heftige  Stosse  durch  die  Extremi- 
táten und  den  ganzen  Korper  folgen  einander  nun  unaufhorlich, 
die  Augen  ragen  aus  ihren  Hóhlen  hervor,  oít  horte  ich  die  Záhne 
des  Unter-  und  Oberkiefers  gegeneinander  schlagen.  In  den 
schlimmsten  Fallen  liessen  die  Thiere  wiederholt  schreiende  Laute 
horen,  wahrscheinlich  von  Diaphragmakrámpfen  herstammend. 
Nach  einiger  Zeit  werden  die  Convulsionen  und  der  Exophthalmus 
weniger,  der  Cornealreflex  kehrt  zurück  und  man  findet  die  Thiere 
unbeweglich  mit  ganz  erschlafften  Muskeln  auf  der  Seite  líegend, 
wenn  auch  die  Ruhe  bisweilen  noch  von  kleinen,  leichten  Stossen 
unterbrochen  wird.  üngefáhr  eine  Viertelstunde  spáter  versuchen 
die  Thiere  zuerst  sich  wieder  aufzurichtcn;  ein  schwaches  Auf- 
heben  des  Kopfes,  kleine  Bewegungen  mit  den  Füssen  —  welche 
durch  das  Coordinirte  und  die  Ruhe,  mit  v^elcher  sie  verrichtet 
werden,  nicht  mit  Convulsionen  verwechselt  werden  konnen  — 
sind  die  ersten  Zeichen  des  wiederkehrenden  Bewusstseins.  Einige 
Augenblicke  spáter  sitzen  .  die  Thiere  aufrecht,  laufen  vielleicht 
schon  wieder  herum  und  bald  ist  nur  eine  ziemlich  langdauemde 
Párese  der  Vorderfüsse,  bisweilen  auch  der  Hinterfüsse,  und  die 
ad  máximum  gedehnten  Pupillen,  das  Einzige,  was  von  den 
schweren  Erscheinungen  übrig  bleibt. 

Dieses  eben  entworfene  Bild  der  acuten  Cocainvergiftung  beim 
Kaninchen  ist  wirklich  sehr  constant,  und  dadurch  besonders  zu 
vergleichenden  Forschungen  geeignet. 

Arehiv  fttr  kUo.  Cliinirgi«.    Bd.  78.  Heft  2.  3q 
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Bei  diesen  vergleichenden  Forschungen  mit  Cocain-Adrenalin 
machteich  es  ebenso  wie  Braun,  dass  ich  zuerst  das  Adrenalin  ¡d- 
jicirte  (300 — 500  mg  der  1  prora.  Losung  ist  zu  diesem  Zwecke 
genügend),  die  Nadel  der  Spritze  in  der  Tnjectionsstelle  liegen 
liess,  dann  5 — 10  Minuten  wartete,  bis  sich  eine  deatliche  und 
ausgedehnte  Ischáraie  entwickelt  hatte  und  erst  dann  die  geforderte 
Quantitát  Cocain  injicirte.  Dieses  kam  deshalb  in  schon  voUig 
ischámisch  gemachtes  Terrain.  Ich  erwáhne  beiláufig,  dass  die 
Bedingungen  für  die  Adrenalinwirkung  hier  also  so  günstig 
wie  nur  moglich  waren,  günstiger  noch  ais  beim  Menschen,,  wo 
ja,  wie  leicht  zu  begreifen,  die  Losungen  immer  zusamraen  injicirt 
werden. 

Ich  habe  nun  mit  grosser  Sorgfalt  auf  den  vom  Adrenalin 
erregten  Gefásskrampf  geachtet,  sowie  auf  die  Zeit,  welche  zwischen 
der  Cocaininjection  und  dem  Auftreten  der  ersten  Convulsionen 
verlief,  ferner  auf  die  Dauer  und  auf  die  Heftigkeit  der  Con- 
vulsionen. 

Ich  habe  dabei  Folgendes  gefunden: 

1.  Die  Wirkung  des  Adrenalins  ist  nicht  ganz  constant; 

2.  Durch  die  Hinzufügung  von  Adrenalin  treten  die  Cocain- 
convulsionen  deutlich  spáter  nach  der  Injection  hervor; 

3.  Eine  Minderung  der  Heftigkeit  des,  ein  wenig  spáter  her- 
vortretenden,  Krankheitsbildes  hat  sich  nicht  herausgestellt. 

In  Beziehung  auf  den  ersten  Punkt  erfuhr  ich  schon  sehr 
bald,  dass  das  eine  Fláschchen  Adrenalin  eine  viel  stárkere 
Anámie  verursachte  ais  das  andere:  so  sah  ich  in  einer  Anzahl 
Falle  fast  gleich  nach  der  Injection  sich  eine  práchtige,  bláulich- 
weisse  Farbe  der  Haut  entwickeln,  was  besonders  bei  den  Albinos, 
mit  ihrer  rosafarbenen  Haut,  schon  zu  sehen  war.  Es  gab  aber  Falle, 
wo  diese  Anámie  fast  ganz  ausblieb.  Ohne  Zweifel  muss  man 
dies  der  inconstanten  Zusammensetzung  des  Práparats  zuschreiben. 
Auch  bei  meinen  Patienten  sah  ich  hier  sehr  auffallende  Diffe- 
renzen:  bisweilen  war  die  Haut  in  der  Náhe  der  Injection  schnee- 
weiss  geworden,  dabei  immer  vollkommen  scharf  abgezeichnet 
gegen  die  durch  das  Bürsten  roth  gewordene  Haut  der  ümgebang. 
Die  Blutung  war  in  jenen  Fallen  selbstverstándlich  nihil.  In  drei 
meiner   klinischen  Falle    —    ich  komme  hierauf  spáter  zurück  — 
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konnte  von  einer  Ischámie  wenig  oder  nichts  bemerkt  werden  and 
schien  mir  der  Einfluss  auf  die  Blntung  auch  zweifelhaft. 

Es  verstebt  sich,  dass  für  diese  Thierversuche  ausschliesslich 
vorher  gepraftes,  genügead  wirkendes  Adrenalin  benatzt  warde. 

In  zweiterLinie  habe  ich,  wie  gesagt,  schliessen  konnen,  dass 
die  Dauer  zwischen  der  Cocaininjection  und  dem  Auftreten  der 
ersten  Convulsionen  durch  Adrenalinbeifügung  ohne  Zweifel  ver- 
lángert,  das  Cocain  also  in  der  That  einige  Zeit  an  der  Injections- 
stelle  festgehalten  wird. 

Wenn  man  die  ProtokolJe  meiner  Thierversuche  nachsieht, 
so  \vird  man  sehen,  dass  die  ersten  Convulsionen  nach  der  ein- 
zelnen  Cocaininjection  immer  nach  zwei,  hochstens  drei  Minuten 
auftraten;  durch  die  vorhergehende  Adrenalininjection  wurde  diese 
Zeit  bis  6,  8,  sogar  einmal  bis  9  Minuten  verlángert.  Aber  kann 
eine  so  kleine  Differenz  in  der  Zeit  wirklich  eine  Aenderung  des 
Krankheitsbildes  verursachen.?  Weder  in  der  Heftigkeit  des  ganzen 
Krankheitsbildes  noch  in  der  Dauer  der  Convulsionen  haben  wir 
constante  Differenzen  constatiren  kónnen.  Die  Bewusstlosigkeit, 
der  Exophthalmus,  die  Convulsionen  traten  in  fast  alien  Fallen 
mit  derselben  Heftigkeit  auf,  sei  es,  dass  das  Adrenalin  ange- 
wendct  wurde  oder  nicht.  Nur  dreimal  konnte  ich  bei  meinen 
52  Fallen  eine  dentliche  Wirkung  des  Adrenalins  bemerken.  Es 
sind  die  Falle  No.  5  (Seite  476),  wo  das  1500  g  schwere  Thier 
9  Minuten  nach  der  Cocaininjection  starb,  wáhrend  sein  ebenso 
schwerer  Gefáhrte  No.  6,  dem  vorher  0,5  ccm  Adrenalin  injicirt 
war,  am  Leben  blieb,  ja  sogar  ein  S6br  leichtes  Krankheitsbild 
zeigte.  Versuchsthier  No.  17,  rait  einem  Korpergewicht  von  2200  g, 
blieb  am  Leben,  zeigte  aber  ohne  Zweifel  nach  Injection  von 
220  mg  Cocain  ein  viel  schwereres  Bild  ais  No.  18  mit  demselben 
Korpergewicht,  das  vorher  Adrenalin  bekommen  hatte.  Endlich 
muss  anerkannt  werden,  dass  Versuchsthier  No.  23  ohne  Adrenalin 
deutlich  übler  darán  war,  ais  No.  24  mit  Adrenalin:  bei  diesem 
bleibt  sogar  der  Corneareflex  bestehen  und  es  dauern  die  Con- 
vulsionen nur  ein  wenig  lánger  ais  eine  Minute.  Demgegenüber 
steht  nun  aber,  dass  in  den  Qbrigen  Fallen  ganz  und  gar  keine 
Diflferenzen  mehr  zu  beobachten  sind,  ja  sogar  in  4  Fallen  ist  das 
Krankheitsbild  ungeachtet  Adrenalin verwendung  deutlich  schwerer; 
Kaninchen  No.  8  (Cocain  und  Adrenalin)    ist    viel  übler  darán  ais 

30* 
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das  Controllthier  No.  7  ohne  Adrenalin,  die  Convulsionen  sind  viel 
heftíger,  dauern  lánger  und  namentlich  die  Párese  dauert  lange 
Zeit;  einige  dieser  Falle  mogen  hier  schon  mitgetheilt  werden: 

Kaninchen  No.  7.  Korpergewícht  1700  g.    25.  8.  04. 

3  Uhr  42  Min.  Injection  von  1,7  ccm  lOproo.  CocaÍDlosang. 

3  Uhr  45  Min.  Das  Thier  íangt  an  unruhig  zu  werden,  gieich  daraaf  ein 
tonisoher  Starrkrampf,  fast  gieich  gefolgt  von  clonischen  Convulsionen,  anter 
welchen  das  Thier  auf  die  Seite  fallt. 

3  Uhr  48  Min.  Dio  Convulsionen  werden  immer  heftiger,  deutlicher  Opis- 
thotonns.  Exophthalmus.  Verschwinden  der  Comeareflexe. 

3  Uhr  53  Min.  Convulsionen  werden  weniger.  Comeareflexe  wied«r  vor- 
handen. 

3  Uhr  55  Min.  Das  Thier  versucht  aufzustehen,  fállt  dabei  von  der  einen 
Seite  auf  die  andero,  alie  Extremitaten  deuüich  paretisoh. 

4  Uhr  18  Min.  Nur  die  Vorderfüsse  noch  paretisoh. 
4  Uhr  28  Min.  Vorderfüsse  normal. 

Kaninchen  No.  8.    Korpergewicht  1700  g.   25.  8.  04. 

2  Uhr  9  Min.  Injection  von  300  mg  Adrenalin. 

2  Uhr  19  Min.  Injection  von  1,7  ccm  lOproc.  Cocainl6snng. 

2  Uhr  23  Min.  Ein  sehr  heftig  anfangender,  lang  dauemder  Starrkrampf, 
das  Thier  fállt  auf  die  linke  Seite. 

2  Uhr  26  Min.  Anfang  der  clonischen  Krámpfe. 

2  Uhr  30  Min.  Convulsionen  sehr  heftig,  Z&hne  des  Unter-  und  Ober- 
kiefers  schlagen  unaufhorlich  gegeneinander,  unaufhorlich  schreiende  Laute, 
Sohaum  aus  Nase  undMund.  Das  Thier  macht  denEindruok,  sterben  zu  mossen. 

2  Uhr  37  Min.  Convulsionen  fangen  an  minder  heftig  zu  werden,  Comea- 
reflex  noch  nioht  vorhanden. 

2  Uhr  40  Min.  Das  Thier  hebt  zum  ersten  Mal  den  Kopf,  Comeareflex 
zurückgekehrt,  Pupillen  sehr  weit. 

2  Uhr  44  Min.  Richtet  sich  auf,  ist  sehr  betáubt.  Die  Vorderfüsse  sind 
paretisoh,  die  fíinterítisse  nicht. 

3  Uhr  19  Min.  Vorderfüsse  noch  ein  wenig  paretisoh,  in  den  Stall  zurñck- 
gebracht. 

Versuchsthier  No.  12  zeigt,  ungeachtet  Adrenalin- Anwendung, 
ein  viel  schwereres  Krankheitsbild  ais  No.  11. 

Kaninchen  No.  11.    Korpergewicht  2100  g.    28.  8.  04. 

2  Uhr  5  Min.  Injection  von  2,1  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

2  Uhr  8  Min.  Das  Thier  bleibt  plotzlich  ganz  stille  sitzen,  schüttelt 
einige  Male  ángstlich  den  Kopf.  Gieich  darauf  fallt  es  auf  die  Seite  und  zeigt 
einen  Spasmus  des  ganzen  Korpers. 

2  Uhr  9  Min.  Starker  Exophthalmus,  Corneareflex  noch  vorhanden. 

2  Uhr  10  Min.  Auftreten  der  ersten  clonischen  Convulsionen,  aber  in 
sehr  geringer  Heftigkeit,  Corneareflex  verschwunden. 
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2  Ubr  12  Min.  Convulsionen  werden  schon  weniger. 

2  Uhr  14  Min.  Das  Thier  liegt  unbewoglich  auf  der  Seite,  Corneareflex 
wieder  rorhanden,  Exophthalmus  zarückgcgangen. 

2  Uhr  15  Min.  Versucht  zum  ersten  Mal,  sich  wieder  za  erheben. 

2  Uhr  38  Min.  Lánft  ziemlich  gut,  nar  die  Vorderfüsse  denten  auf  leichte 
Párese  hin. 

Kaninchen  No.  12.    Korpergewicht  2100  g.    28.  8.  04. 

2  Uhr  17  Min.  Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

2  Uhr  27  Min.  Injection  von  2,1  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

2  Uhr  33  Min.  Plotzlich  auftretender  intensiver  und  lange  anhaltender 
Streckspasmus,  wáhrend  dessen  das  Thier  auf  die  rechte  Seite  fállt.  Zugleich 
starker  Exophthalmus  und  Verlust  von  Corneareflex. 

2  Uhr  36  Min.  Anfang  der  clonischen  Krámpfe. 

2  Uhr  38  Min.  Krampfe  sehr  heftig,  laut  schreiend  dreht  sich  das  Thier 
aaf  der  rechten  Seite  herum,  Záhne  des  Unter-  und  Oberkiefers  schlagen  un- 
aafhorlich  zusammen,  P%espiration  frequent  und  oonvulsivisch,  Schaum  aus 
Nase  und  Mund. 

2  Uhr  43  Min.  Convulsionen  werden  weniger,  Respiration  sehr  frequent 
und  oberfláchlich,  das  Thier  scheint  sterben  zu  wollen. 

2  Uhr  47  Min.  Respiration  wieder  zu  záhlen,  60  pro  Minute,  Convul- 
sionen naohgelassen,  das  Thier  liegt  wie  gelahmt  auf  der  rechten  Seite,  deut- 
licher  Exophthalmus,  Corneareflex  noch  abwesend. 

2  Uhr  50  Min.  Versucht  zum  ersten  Male  sich  wieder  zu  erheben,  Cor- 
neareflex wieder  vorhanden. 

3  Uhr  30  Min.  Lauit  herum,  die  Vorderfüsse  noch  deutlich  paretisch, 
Hioterfusse  normal. 

Versuchsthier  No.  16  stirbt  10  Minuten  nach  der  Injection 
von  Adrenalin  und  Cocain,  wáhrend  No.  15,  ohne  Adrenalin, 
leben  bleibt. 

Kaninchen  No.  15.    Korpergewicht  1100  g.    29.  8.  04. 

2  Uhr  44  Min.  Injection  von  1,1  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

2  Uhr  46  Min.  Das  Thier  bleibt  einén  Augenblick  verdachtig  sitzen,  fállt 
dann  ganz  erstarrt  mit  ausgestreckten  Füssen  und  rückwárts  gebogenem  Nacken 
auf  die  Seite.  Die  Respiration  steht  einige  Augenblicke,  starker  Exophthalmus. 

2  Uhr  48  Min.  Heftige  clonische  Krámpfe,  Unter-  und  Oberkiefer  schla- 
gen horbar  gegeneinander,  das  Thier  áussert  schreiende  Laute. 

2  Uhr  52  Min.  Convulsionen  naohgelassen,  Corneareflex  noch  abwesend; 
liegt  wie  gelahmt  auf  der  Seite. 

2  Uhr  53  Min.  Erhebt  sich,  láuft  noch  sehr  mühsam,  fállt  oft  nieder. 

3  Uhr  12  Min.  Láuft  ziemlich  gut,  die  paretischen  Vorderfüsse  gleiten 
noch  aus. 

3  Uhr  30  Min.  In  dem  Stall;  Vorderfüsse  noch  ein  wenig  paretisch. 

f  Kaninchen  No.  16.    Korpergewicht  1100  g.    29.  8.  04. 
1  Uhr  9  Min.  Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 
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1  Uhr  20  Min.  Injeotion  von  1,1  oom  lOproo.  Cocainlosung. 

1  Uhr  26  Min.  Das  Thier  fáilt  plotzlich  auf  dio  Seite^  zeigt  sehr  heítige 
olonische  Krámpfe,  starker  Exophthalmus. 

1  Uhr  28  Min.  Krámpfe  noch  sehr  heftig,  das  Thier  schreit  fortwáhrend, 
Schaum  aus  Nase  nnd  Mund. 

1  Uhr  29  Min.    Krámpfe  nachgolassen,  die  Respiration  ist  kaam  horbar. 

1  Uhr  30  M.  Tod. 

Seotion  der  Brost-  und  Bauchorgane;  Oedema  pulmonum;  im  Uebrígen 
kein  abnormer  Befnnd. 

Auch  Versuchsthier  No.  36  stirbt  naoh  der  Injection  von 
Cocain  und  Adrenalin,  wáhrend  No.  35  nach  Verwendung  einer 
ebenso  grossen  Quantitát  Cocains  ohne  Adrenalin  leben  bleibt. 
Hierfür  mochte  ich  wieder  auf  das  ProtokoU  hinweisen. 

Zwar  haben  wir  in  den  drei  erstgenannten  Fallen  das  Krank- 
heitsbild  nach  Adrenalininjection  leichter  verlaufen  gesehen  (post 
ergo  propter?),  dem  gegenüber  stehen  aber  45  Falle,  wo  gar  keine 
Differenz  zu  bemerken  war,  und  4  Falle,  wo  die  Intoxications- 
Erscheinungen,  ungeachtet  der  Adrenalin- Verwendung,  deutlich 
schwerer  waren. 

Obgleich  mein  Zutrauen  in  die  Wirkung  des  Adrenalins  in 
dieser  Richtung  schon  deutlich  verraindert,  wenn  nicht  verschwunden 
war,  versuchte  ich  in  einer  zweiten  Reihe  von  Experimenten  der 
Frage  auf  andere  Weise  náher  zu  kommen.  Ich  versuchte  nám- 
lich  experimenten  die  todtliche  Cocaindosis  des  Kaninehens  zu 
bestimmen  und  forschte  nun  nach,  in  wie  fern  diese  durch  Adre- 
nalin-Hinzufügung  erhoht  werden  konnte. 

Auf  diese  Weise  wurden  14  Eaninchen  behandelt;  es  sind  die 
Falle  35  bis  49,  erwáhnt  auf  Seite  483—488.  Ein  Blick  in  diese 
Protokolle  lásst  uns  sehen,  dass  auch  hier  von  einer  hemmenden 
Wirkung  des  Adrenalins  keine  Rede  ist:  Versuchsthier  No«  36  stirbt 
trotz  der  Adreualin-Application,  wáhrend  No.  35  ohne  Adrenalin 
leben  bleibt;  nach  Injection  von  140  mg  Cocain  per  Eilogramm 
Eórpergewicht  sterben  No.  41  und  42  beide,  ebenso  No.  45,  46,  47 
und  48  nach  Injection  von  150  mg.  Bei  keinem  der  Thiere 
veranlasst  das  Adrenalin  nur  die  mindeste  Differenz. 

Endlich  will  ich  hier  noch  darán  erínnern,  dass  ich  bis  jetzt 
das  Adrenalin  immer  vorher  injicirte,  und  das  Cocain  erst  in  den 
anámisch  gemachten  Hautabschnitt.  Die  Bedingungen  waren  des- 
halb    so    günstig   wie  nur  moglich.     Bei  meinen  letzten  Versuchen 
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injicirte  ich,  wie  es  ja  auch  bei  dem  Mcnschen  geschieht,  Gocain 
und  Adrenalin  znsammen.  Hier  fehlte  zwischen  dem  Gocain  und 
dem  Cocain-Adrenalin  jeder  Unterschied;  bei  Durchsicht  der  Proto- 
kolle  wird  raan  sehen,  wie  hier  von  einem  verspáteten  Auftreten 
der  Convulsionen  nach  der  Injection  sogar  keine  Rede  mehr  ist. 

Wie  erwáhnt  ist,  sind  im  Ganzen  52  Versuche  von  mir  ge- 
macht;  mit  dem  vollsten  Recht  kann  ich  hieraus  schliessen,  dass 
sich  eine  Verminderung  der  giftigen  Wirkung  des  Gocains  durch 
Hinzufügang  von  Adrenalin  nicht  gezeigt  hat.  Doch  ist  Braun's 
Behauptung  in  dieser  Frage  ganz  und  gar  auF  solche  Thierversucbe 
gegrñndet.  Deshalb  kann  ich  auf  Grund  meiner  Erfahrungen  nicht 
genug  vor  dieser  Ansicht  warnen.  ünd  diese  Warnung  ist  in  der 
That  nicht  überflüssig.  Man  braucht  die  Literatur  der  letzten  zwei 
Jahre  nur  nachzuschiagen,  um  zu  sehen,  in  welchen  Quantitáten 
raan,  der  Allmacht  des  Adrenalins  vertrauend,  das  Gocain  wieder 
injicirt  hat.  Ich  werde  hier  nicht  alie  Falle  der  Cocain-Adrenalin* 
Vergiftung  mittheilen,  aber  ich  meine,  dass  es  genügt,  wenn  ich 
die  bedeutungsvoUe  Mittheilung  von  Enderlen  auf  dem  deutschen 
Chirurgencongress  des  vergangenen  Jahres  erwáhnc,  wo  dem  Tode 
nach  Injection  von  80  mg  Gocain  durch  Beifügung  von  8  Tropfen 
Adrenalin  nicht  vorgebeugt  werden  konnte,  eine  Thatsache,  welche 
uns,  nach  den  hier  mitgetheilten  Erfahrungen,  wirklich  nicht  zu 
wundem  braucht. 

Wo,  wie  es  hier  der  Fall  ist,  Resultate  erlangt  werden,  im 
Widerspruch  zu  den  bisher  gefundenen,  da  darf  eine  kritische 
Betrachtung  der  von  Anderen  ausgeführten  Experimente  nicht 
unterbleiben.  Die  Forscher,  die  sich  mit  dieser  Frage  bescháftigt 
haben,  sind  Braun,^)  Donitz^)  und  Thies.^) 

Dann  darf  man  sich  wohl  mal  vergegenwártigen,  dass  Braun 
im  Ganzen  von  nicht  mehr  ais  i  Versuchsthieren  iMittheilung  macht, 
welche  für  diese  Experimente  in  der  gebráuchlichen  Weise  mit  Cocain- 
Adrenalin  behandelt  wurden;  ohne  Zweifel  zeigten  diese  Thiere 
leichte  IntoíicatioAs-Erscheinungen,  die  Anzahl  der  Versuche  aber 
ist  so  klein,    dass  dieses  noch  nichts  beweist.     Von  GontroU-Ver- 

')  1.  c. 

-)  Donitz,  Cocainisirung  des^ückenmarks  linter  Verwendung  von  Ad- 
renalin.   Münch.  med.  Wochenschr.    1903.    No.  34. 

3)  Thies,  Wird  die  Giftigkeit  des  Cocains  durch  Combination  mit  Ad- 
renalin herabgesetzt?   Deutsche  Zeitschr.  f.  Cbir.   Bd.  75.    Heft  5—6. 
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suchen  aber,  bei  welchen  Thiere  mit  demselben  Korpergewicbt  nur 
mit  Cocain  injicirt  wurden,  finden  wir  kein  Wort.  Zwar  werden 
im  Allgemeínen  Mittheilungen  gemacht  von  duf  etwas  andere 
Weise  angestellten  Versuchen,  aber  ohne  Angabe  der  Anzahl  der 
Experimente.  Ausserdem  würde  das  Resultat  sehr  verschieden  ge- 
wesen  sein.  Man  wird  mir  zugeben,  dass  dieses  Experiment  aasser- 
ordentlich  oberfláchlich  und  unvoUkommen  ist  und  es  sich  nicht 
geziemt,  hieraus  solche  wichtigen  Schlüsse  zu  ziehen,  wie  Braun 
es  gethan  hat. 

An  zweiter  Stelle  erwáhne  ich  Do  ni  tz' Experimente.  Donitz 
experimentiri:e  mit  Katzen  und  nahm  ais  todtliche  Cocaindosis 
für  diese  Thiere  —  bei  subduraler  Injection  —  18  mg  an.  In- 
jicirte  er  zugleich  1  ccm  einer  V2  prom,  Adrenalinlosung,  so  konnte 
diese  letale  Dosis  bis  60  mg,  injicirte  er  das  Adrenalin  zuvor  in 
den  Rückenmarkscanal,  so  konnte  die  Cocaindosis  bis  110  mg 
erhoht  werden.     In  der  That  sehr  betráchtliche  ünterschiede. 

Ich  muss  gegen  Donitz'  Experimente  die  folgenden  sehr 
ernsten  Einwendungen  machen:  Er  nimmt  die  letale  Cocaindosis 
für  Katzen  auf  18  mg  Cocain.  Er  bestimmt  diese  Quantitát  nicht 
für  jcde  Katze  aufs  Neue  dadurch,  dass  er  bei  einem  Thiere 
Cocain,  beim  anderen  desselben  Korpergewichts  Cocain  und  Adre- 
nalin injicirte,  sondem  er  nimmt  hierfür  einfach  18  mg,  weil  Eden^) 
diese  Dosis  vorher  ais  todtliche  Dosis  für  Katzen  bestimmt  hat. 
Dazu  kommt  endlich  noch,  dass  diese  letale  Cocaindosis  bei 
subduraler  Anwendung  schon  sehr  viel  hoher  gefunden  wurde 
von  Thies,  der  in  seinen  vorhin  erwahnten  Versuchen  eine  nur 
2V2  kg  schwere  Katze  nach  subduralen  Injectionen  von  sogar 
60  mg  Cocain  am  Leben  bleiben  sah.  Sein  ebenso  schwerer  ControU- 
gefáhrte,  der  zugleich  Y2  ™g  Adrenalin  bekam,  starb.  Ich  meine 
hiernach,  dass  Donitz'  Experimente  sehr  anfechtbar  sind. 

Endlich  sei  erwáhnt,  dass  die  Kesultate,  welche  wir  bei  sub- 
catanen  Cocain-Injectionen  erreichten,  voUkommen  übereinstimmen 
mit  den  Resultaten  der  subduralen  Injectionen,  die  bei  Katzen  von 
Thies  gefunden  wurden.  Auch  Thies  constatirte,  dass  die  aus- 
schliesslich  mit  Cocain  behandelten  Thiere  dieselben  oder  sogar 
leichteren  Erscheinungen  darboten  ais  die  mit  Cocain-Adrenalin  inji- 


1)  Edén,  Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  67.   S.  37. 
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cirten  Thiere.  Von  irgend  welcher  Differenz  zu  Gunsten  des 
Adrenalins  hat  sich  weder  bei  Thies  noch  bei  mir  jemals  etwas 
herausgestellt. 

Ich  korome  nun  zu  der  Besprechung  der  beiden  anderen  Vor- 
theile,  welche  das  Adrenalin  uns  bríngen  solí,  die  Minderung 
der  Blutung  und  die  Verstárkung  der  Anásthesie.  Ich  kann 
dies  am  besten  zeigen  durch  die  Mittheilung  der  von  mir  operírten 
FáUe. 

Im  Ganzen  habe  ich  28  Patienten  operirt  und  zwar:  26  Hemien, 
1  Gastro-Enterostomie,  1  Hydrocele  testis,  endlich  noch  drei  Zahn- 
extractionen. 

In  Beziehung  auf  die  Blutung  kann  ich  nichts  anderes  sagen, 
ais  dass  Adrenalin  hier  glánzende  Resultate  giebt.  So  wurden  16 
der  26  Hernien  operirt,  ohne  dass  ich  einen  einzigen  Schieber  be- 
nutzte,  5  mal  brauchte  ich  nur  einen  Schieber,  2  mal  zwei  Schieber. 
Dreimal  musste  ich  bei  dem  Hautschnitt  verschiedene  Gefásse 
ligiren  und  war  die  capilláre  Blutung  nicht  deutlich  geringer  ais 
sonst.  Es  sind  die  Falle,  iiber  welche  ich  schon  früher  beiláufig 
berichtete,  wo  das  Adrenalin  wegen  seiner  inconstanten  Zusammen- 
setzung  uns  im  Stiche  liess.  Ausser  diesen  drei  Ausnahmen  war 
capilláre  Blutung  immer  so  gut  wie  nicht  vorhanden;  einmal 
sogar  sah  ich  ein  Venenlumen  deutlich  klaffen,  ohne  dass  ein 
Tropfen  Blut  herausfloss:  augenscheinlich  waren  die  blutzuführen- 
den  Gefásse  vollkommen  contrahirt.  Auch  in  der  Tiefe  fehlte  die 
Blutung  fast  ganz;  so  kann  man  z.  B.  bei  den  alteren  Hernien 
mit  grossem  adhásivem  Bruchsack,  sehr  leicht  die  Adhásionen 
durchschneiden,  so  viel  man  will,  es  kommt  kein  Blut.  Dieses  ist 
wirklich  etwas,  das  mich  jedesmal  aufs  Neue  frappirte.  Am 
schónsten  war  dieses  immer  zu  demonstriren  bei  Patienten  mit 
doppelseitigen  Hernien,  bei  denen  die  Anásthesie  übel  ausfiel,  und 
die  an  der  anderen  Seite  unter  Chloroform  ohne  Adrenalin  operirt 
wurden. 

Nun  weiss  ich  zwar,  dass  speciell  bei  den  Hernien  solch  ein 
blutstillendes  Mittel  leicht  entbehrt  werden  kann,  aber  es  macht 
das  Operiren  doch  sicherlich  angenehmer  und  sauberer,  und  ich 
finde  keinen  einzigen  Grund,  um  diese  kleine  Beihülfe,  welche  das 
Adrenalin  uns  erweisen  will,  abzulehnen.  Und  beim  Operiren 
in  sehr  blutreichen  Geweben,    wie    z.  B.  in   der  Mundhohle,   kann 
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der  Gebrauch  von  Adrenalin  nicht  genug  empfohlen  werden. 
Ich  brauche  hier  nur  die  Aafmerksamkeit  zq  richten  aaf  die 
Resáltate,  welche  Müller^)  auf  diese  Weise  bei  seinen  experímen- 
tellen  Leberresectionen  erzieit  bat. 

Wie  gleich  geoauer  ausgeführt  werden  wird,  injicirte  icb  bei 
meÍDem  Patienten  10  Minuten  vor  der  Operation  6  Pravaz'scbe 
Spritzen  einer  Losung  von  Hydrocbloras  Adrenalini  1 :  10  000. 

Mit  vielera  Erfolg  verwendete  ich  das  Mittel  bei  der  Cysto- 
skopie  eines  Blasensteins,  wo  die  Blasenblutung  sehr  hinderlich  fur 
uns  war.  Ebenso  wie  von  Frisch^)  benutzte  ich  eine  Adrenalin- 
Losung  1 :  10000,  wovon  150ccm  wáhrend  3  Minuten  in  der  Blase 
gelassen  wurden.  Lange  Zeit  früher  ais  von  Frisch  benutzte 
Harris^)  schon  das  Extr.  suprarenale  bei  Blasenblntungen ;  von 
verschiedenen  Seiten  wurde  seitdem  auf  den  grossen  Nutzen  des 
Adrenalins  unter  diesen  Umstánden  hingewiesen. 

Bei  unseren  anderen  Verwendungsmethodon  hatten  wir  keinen 
Erfolg:  einmal  machte  ich,  auch  auf  Anordnung  von  von  Frisch, 
eine  Instillation  einiger  ccm  Adrenalin  ín  die  Urethra  bei  einem 
Patienten  mit  acuter  ürinretention  verursacht  durch  Srictura 
urethrae.  Der  erwartete  ürinabgang  unterblieb.  Ein  Hámophile 
mit  einer  Zahnfleischblutung  blutete  drei  Tage  trotz  Tamponirens 
der  kleinen  Wunde  mit  in  Adrenalin  1 :  3000  getránkter  Gaze. 

Ich  darf  hier  aber  nicht  unerwáhnt  lassen,  dass  die  von 
Anderen  erreichten  Resultate  bei  hámophilen  Blutungen  sehr  günstig 
sind;  namentlich  von  englischer  Seite  wird  nachdrücklich  auf  die 
Nñtzlichkeit  der  Adrenalin -Anwendung  in  solchen  schwierigen 
Fallen  hingewiesen;  so  erzáhlt  Milligan^)  von  einem  lOjáhrígen 
Hámophilen  bei  dem  adenoide  Vegetationen  weggenommen  waren. 
Patient  blutete  unaufhorlich  trotz  Ergotin-Injectionen,  Tamponade 
mit  Jodoformgaze,  Application  von  Terpentin.  Nur  Adrenalin 
konnte  hier  die  Blutung  stilien.     Auch  D  un  cansón^),  Thomas^) 

*)  Müller,  Ueber  künstliche  Blutleere  (Wirkung  des  Adrenalins).  Münch. 
med.  Wochenschr.    1904.    No.  13. 

2)  von  Frisch,  1.  c. 

8)  Harris,  The  best  method  of  collecting  the  uriñe  from  the  ureters  for 
diagnostic  purposes.    Annals  of  surgery.    1900.   II.   p.  149. 

^)  Mi  I  ligan,  Suprarenal  extract  as  a  haemostatic  in  baemophila.  Brít. 
raed.  Journal.    Febr.  1902.    p.  266. 

5)Duncanson,  A  note  on  the  therapeutic  valué  of  adrenalin.  Ibid. 
Febr.  1903.    p.  421. 

«)  Thomas,  Suprarenal  extract  as  a  haemostatic.    Ibid.    1901.  II.  p.  1527. 
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and  Wheeler')  erwáhnen  Falle  von  nicht  za  stillenden  filutangen 
bei  Hámophilen,  welche  nur  aaf  Adrenalin  standen. 

Von  einfachem  BetapfeD  stark  blutender  Gewebe  mit  in 
Adrenalin  getránkten  Tupfern  habe  ich  nie  vielen  Erfolg  gesehen. 
Es  schien  mir  stets  das  Beste  zo  sein,  das  Adrenalin  in  die  Gewebe 
zu  injiciren.  Was  die  Gefahr  der  Nachblutung  anbetrifft,  scheint 
diese  gering  zu  sein,  sio  besteht  aber  ohne  Zweifel.  Ich  bekam 
nnter  Yerwendung  des  üblichen  Druckverbandes  kein  einziges  Mal 
ein  Hámatom.  Ich  habe  aber  in  der  Literatar  drei  Falle  von 
Nachblutung  nach  Anwendung  von  Adrenalin  gefunden.  Diese 
Falle  sind  Seite  454  bei  der  Besprechung  der  Vor-  und  Nachtheile 
des  Adrenalins  in  der  Ophthalmologie  mitgetheilt. 

Wir  wenden  uns  nun  zu  der  letzten,  gewiss  nicht  weniger 
bedeutenden  Frage:  inwiefern  ist  Adrenalin  wichtig  für  die 
lócale  Anásthesie?  Ich  werde  dazu  die  von  mir  gemachten 
Erfahrungen  mittheilen.  Bei  diesen  Operationen  habe  ich  nament^ 
lich  untersucht,  inwiefern  die  Cocainwirkung  durch  Adrenalin  er- 
hoht  wird.  BetrefiFs  der  lángeren  Dauer  der  Anásthesie  verfüge  ich 
Qber  keine  deutliche  Erfahrung,  erwáhne  hicr  nur,  dass  Prof.  Koch 
in  der  Versammlung  der  hoUándischen  Geselischaft  für  Chirurgie 
mittheilte,  dass  die  Cocain-Anásthesie  durch  die  Beifügung  von 
Adrenalin  ohne  Zweifel  verlángert  werden  kann. 

Wie  gesagt,  operirte  ich  28  Patienten  unter  Cocain-Adrenalin- 
Anásthesie.  Für  die  Injection  benutzte»  ich  1/2  P^oc.  Cocain-Losung, 
indem  zu  jedem  Gramme  der  Losung  2  Tropfen  einer  1  pro  mille* 
Adrenalin-Lósung  hinzugefügt  waren,  das  ist  also  eine  Adrenalin* 
Losung  von  1  :  10000.  Hierven  injicirte  ich  6  Pravaz'sche 
Sprítzen,  3  subcutan,  3  unter  die  Aponeurose  des  M.  obhq.  ext., 
im  Ganzen  also  30  mg  Cocain.  Die  angewendete  Methode  war 
also  so  einfach  wie  moglich:  Keine  schichtweise  Infiltration  der 
weichen  Theile  nach  Schleich,  kein  Aufspritzen  der  Nervenstámme 
nach  Cushing. 

Von  den  14  einseitigen  Hernien  war  die  AnáLsthesie  bei  8  sehr 
befriedigend,  bei  4  befriedigend  und  nur  bei  2  unbefriedigend. 

Sehr  befriedigend  nannte  ich  die  Anásthesie,  wenn  der  Patient 
voUkommen  ruhig  lag,  nicht  spannte,    und    kein    einziges   Zeichen 

O  Wheeler,  Adrenalin  as  a  haemostatic.  Brit.  med.  Journ.  April  1903. 
p.  849. 
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des  Schmerzes  gab,  kurz,  wenn  die  Anásthesie  alies  gab,  was  man 
fordern  konute.  Befriedigend,  wenn  der  Patient  dann  und  wann 
ein  wenig  presste  und  úber  Schmerz  klagte,  nícht  befriedigend, 
wenn  Patíent  stárkere  und  andauernde  Zeichen  des  Schmerzes  gab. 
Es  wurde  dann  gleich  mit  der  allgemeinen  Narkose  angefangen. 
Wenn  man  bedenkt,  dass  von  den  zwei  Patienten,  denen  Chloro- 
form  gegeben .  werden  musste,  einer  so  empfindlich  war,  dass  er 
schon  bei  den  Injectionen  vor  Schmerzen  schrie,  so  glaube  ich, 
dass  das  Resultat  wohl  sehr  günstig  genannt  werden  darf,  ob- 
gleich  auch  nicht  vergessen  werden  darf,  dass  die  Quantitát  des 
verwendeten  Cocains  nicht  klein  war. 

Weniger  gut  ging  es  bei  den  doppelseitigen  Hernien,  wo  an 
joder  Seite  nur  die  Hálfte,  alsa  15  mg  Cocain  injicirt  werden 
konnte;  von  den  12  doppelseitigen  war  die  Anásthesie  nur  bei  3 
sehr  befriedigend,  bei  6  unbefriedigend,  so  dass  sie  narkotisirt 
werden  mussten. 

Bei  der  Hydrocele  testis  (Bergmann'sche  Operation)  war 
die  Anásthesie  sehr  befriedigend. 

Was  die  Gastro-Enterostomie  anbetrifift,  so  konnte  das  Durch- 
schneiden  der  Bauchwand  hier  ohne  irgend  welchen  Schmerz  aus- 
geführt  werden,  bei  dera  nothwendigen  Manipuliren  in  der  Bauch- 
hóhle  aber,  um  zu  bestimmen,  ob  das  Pyloruscarcinom  zu  reseciren 
war,  presste  Patient  dermaassen,  dass  Narkose  nothwendig  wurde. 

Es  scheint  mir  auch,  dass  derartige  Operationen  nicht  unter 
localer  Anásthesie,  von  welcher  Art  sie  auch  sein  mag,  verrichtet 
werden  solien.  Man  muss  hier  ganz  ruhig  und  ohne  jede  Storung 
die  nothwendige  Untersuchung  ausführen  kónnen,  und  dafür  ist 
eine  allgemeine  Narkose  unentbehrlich.  Bei  einer  zweiten  Magen- 
operation  einige  Tage  spáter,  sowie  bei  einer  Cholecystenterostomie 
faabe  ich  dann  auch  wieder  gleich  mit  der  allgemeinen  Narkose  ange- 
fangen. Auch  meine  Appendektomien  habe  ich  nicht  unter  localer 
Anásthesie  ausführen  mógen;  wie  leicht  diese  kleine  Operation  ge- 
wohnlich  auch  sei,  man  weiss  nie,  ob  man  nicht  vor  üeberraschungen, 
wie  intraperitoneale  Abscessen  u.  s.  w.  zu  stehen  kommen  wird, 
und  dann  ist  die  lócale  Anásthesie  dem  Patienten  eher  schádlich 
ais  nützlich. 

Die  drei  Zahnextractionen  gelangen  ausserordentlich  gut;  nach 
subgingivaler    Injection    einer   halbeu    Spitze    der    Losung    an    der 
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buccalen  und  lingualen  Seite  fühlten  die  Patienten  wohl  das  An- 
setzen  der  Zange,  erklárten  aber  ausdrücklich,  nicht  im  Mindesteh 
SchmerzeD  gehabt  zu  haben. 

Aof  einige  Pankte  will  icb  hier  noch  aufmerksam  machen. 
Die  Cocainlosung  solí  frisch  bereitet  sein  —  in  Losung  verliert 
Cocain,  wie  constatirt,  sehr  viel  von  seiner  Wirkung  —  und  das 
Adrenalin  solí  unmittelbar  vor  der  Operation  dem  Cocain  hinzu- 
gefügt  werden.  Wáhrend  ich  Assistent  in  der  Klinik  des  Herm 
Professor  Rotgans  war,  wurden  die  Lósungen  meistens  am 
Morgen  der  Operation  in  der  Apotheke  bereitet  und  sterilisirt.  Ich 
habe  anfánglich  nicht  gewagt,  Eucain  zu  verwenden,  trotz  der  Vor- 
theile,  welche  es  bietet,  weil  man  anfánglich  von  ihm  behauptete, 
es  würde  darch  seine  vasodilatirenden  Eigenschaften  die  Wirkung  des 
Adrenalins  aufheben.  Durch  eine  Laboratoriums-üntersuchnng  von 
Láwen^)  stellte  sich  aber  heraus,  dass  eine  Mischung  von  Adrenalin 
und  Eucain  allerdings  sehr  deutlich  vaso-constringirend  wirkt,  und 
neulich  berichtete  Simón*)  aus  der  Klinik  von  Czerny  über  sehr  gün- 
stige  Erfahrungen  mit  Eacain-Adrenalin  in  Bezug  auf  die  Blutstillung. 

Seitdem  benutze  ich  statt  des  Cocain.  hydrochlor.  das  Eucain  B», 
das,  ebenso  wie  Adrenalin,  den  grossen  Vortheil  hat,  gekocht 
werden  zu  konnen.  Die  Lósungen  konnen  also  nun  in  dem  Opera- 
tionszimmer  selbst  bereitet  und  durch  Kochen  sterilisirt  werden. 
Ich  für  meine  Person  benutze  mit  sehr  gutem  Erfolg  Tabletten 
von  20  mg  Eucain,  auf  jede  Tablette  kommt  2  ccm  Wasser  und 
2  Tropfen  Adrenalin;  die  Mischung  wird  am  leichtesten  in  einer 
Reagenzrohre  gekocht. 

Der  VoUstandigkeit  halber  sei  hier  erwáhnt,  dass  Adrenalin 
auch  sehr  gut  mit  der  Losung  von  Schleich  —  auch  diese  am 
besten  mit  Eucain  bereitet  —  combinirt  werden  kann.  Zu  30  bis 
40  ccm  einer  Losung  Schleich  II  füge  man  10  bis  15  Tropfen 
Adrenalin  hinzu,  man  darf  aber  die  Dosis  von  15  Tropfen  Adre- 
nalin nicht  überschreiten.  Doch  konnte  man  gewiss  mit  weniger 
auskommen;  Adrenalin  wirkt  námlich  noch  sehr  sicher  in  Concen- 
trationen  von  1 :  100  000. 


')  Láwen,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Gefásswirkung  von 
Suprarenin  in  Verbindung  mit  ortlich  anaesthesirenden  Mitteln.  Deutsche  Zeit- 
schrift  f.  Chir.   Bd.  74.   S.  163. 

2)  Simón,  Erfahrungen  mit  Localanaesthesie  durch  Eucain  und  Eucain- 
Adrenalin.   Münch.  med.  Wochenschr.    1904.    No.  29. 
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Nun  aber  stellte  ich  mir  die  Frage,  inwiefern  erhoht  in  der 
That  die  Hinzufügung  von  Adrenalin  die  Wirkung  des  Cocains? 
Zwar  wird  dieses  in  der  Literatur  hoch  gepriesen;  mein  Zutraucn 
za  diesen  Mittheilangen  war  aber  durch  die  gemachten  Erfahrungen 
bedeutend  geringer  geworden,  ausserdem  schien  mir  die  für  die 
Operation  einer  Hernia  benothigte  Dosis  Cocain  nicht  eben  geríng. 
üm  diese  Frage  zu  losen,  habe  ich  auf  eine  Art  gearbeitet,  welche 
von  streng  wissenschaftlichem  Gesichtspunkt  aus  vielleicht  wenigcr 
richtig  ist,  praktisch  jedoch  ganz  sicher  von  Bedeutung  ist.  Bei 
meinen  Patienten  rait  doppelseitigen  Hernien  operirte  ich  an  der  einen 
Seite  nur  mit  Cocain,  an  der  anderen  Seite  mit  Cocain- Adrenalin. 
Ich  benutzte  wieder  30  mg  Cocain  pro  Hernia,  und  weil  ich  nicht 
60  rag  Cocain  injiciren  wollte,  operirte  ich  links  und  rechte  mit 
einem  Tag  Zwischenraum.  Was  sich  dann  herausstelite,  hátte  ich 
nie  erwartet:  von  einer  Differenz  in  der  Stárke  der  Anásthe^ie  war 
wenig  oder  nichts  zu  spüren. 

Ich  habe  zu  meinem  Bedauern  nur  4  Patienten  auf  diese  Art 
operiren  konnen,  aber  alie  4  waren  so  entschieden  in  ihren  Er- 
klárungen  und  ein  Unterschied  in  der  Empfindlichkeit  wáhrend  der 
Operation  war  so  wenig  vorhanden,  dass  der  Nutzen  der  Adrenalin- 
zufügung  für  die  Verstárkung  der  Anásthesie  mir  wirklich  zweifel- 
haft  scheint. 

Weil  diese  Frage  von  nicht  geringer  Wichtigkeit  ist,  lasse  ich 
die  Operationsberichte  hier  kurz  lolgen. 

Patient  I.  Hernia  inguinalís  directa  dúplex.  —  Nervoses  Indívidaum, 
wurde  wegen  grosser  Ncrvositát  vorher  in  einer  Nervenanstalt  behandelt. 

10.  9.  04.    Operation  nach  Bassini  rechts. 

10  Uiir  15  Hin.  Injection  \ron  GSpritzen  Cocain-Adrenalin.  Schone  Anamie 
der  Haut. 

10  Ubr  25  Min.  Hautschnitt  vollkommen  schmerzlos,  1  Schieber,  übrigens 
fast  keine  Blutang.  Der  Braohsack  ist  ziemlích  adhürent,  das  Losprápariren 
muss  meístens  scharf  gescheben;  keine  Blatung.  Eín  einziges  Mal  klagt  Patient 
über  geringen  Schmerz,  eigentlich  nur,  wenn  am  Bruchsack  oder  Puniculus 
gezogen  wird.   Nabt  vou  M.  obliq.  int.  und  ext.  schmerzlos. 

10  Ubr  45  Min.    Hautnaht  leicbt  empfindlich. 

Am  Ende  der  Operation  erklárt  Patient  nur  wenig  Schmerz  empfunden 
zu  baben.    Ich  betrachte  diesen  Fall  ais  einen  mit  sehr  gater  Anásthesie. 

11.  9.  04.    Operation  nach  Bassini  links. 

9  Ubr  45  Min.  Injection  von  6  Spritzen  Yjproc.  Cocainlosung  (wieder 
3  subcutan,  3  subfascial). 
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9  Uhr  50  Min.  Haatsohnitt  vollkommen  sohmerzlos,  Blutung  wie  ge« 
wohnlich,  6  Sohieb^r.  Der  Braohsack  ist  bier  etwas  kleiner  ais  reohts,  aber 
nicht  weniger  adhárent,  wird  ebenfalls  grossentbeils  scharf  getrennt.  Patient 
klagt  niobt  über  den  geringsten  Scbmcrz,  auch  Muskel-  und  Fasciennaht 
schmerzlos. 

10  Uhr  S  Mín.  Fortlaafende  Haatnabt,  vielleícbt  etwas  schmerzhafter 
ais  gestern. 

Patíent  erklárt  wíed^r,  sehr  wenig  Scbmerzen  gehabt  zu  haben,  die 
Anásthesie  war  obne  Zweifel  noch  ein  wenig  besser  ais  das  erste  Mal. 

Patient  II.  Hernia  inguinalis  daplex  completa.  —  Patient  ist  starker 
Kaucher,  ñervos,  zittert  vor  Angst  vor  der  Operation. 

13.  9.  04.    Operation  nach  Bassini  recbts. 

10  Ubr  30  Min.  Injection  von  6  Spritzen  Gocain-Adrenalin.  Scbdne,  scharf 
abgezeicbnete  Anámie  der  Haut. 

10  Ufar  40  Min.  Hautschnitt  vollkommen  schmerzlos,  capill&re  Blutang 
sebr  gering,  ein  spritzendes  Gefass,  welcbes  sich  aber  noch  za  contrahiren 
scheint,  da  die  Blatung  plotzlich  aufhort.  Das  Spalten  der  Aponeurose  des 
M.  obliq.  ext.  ist  nicht  ganz  schmerzlos,  beim  Losen  des  Funidalas  er- 
klárt Patient,  ziemlich  heftigen  Schmerz  zn  empfindon,  was  aach  an  der 
Spannung  der  Bauchmuskeln  zu  merken  ist.  Der  Bruchsack  reicfat  2Querfinger 
aus  der  Apertura  inguinalis  ext.,  das  Losprápariren  geschieht  grossentbeils 
stumpf,  dann  und  wann  Schmerz.    Fast  keine  Blutung. 

Naht  des  M.  obliq.  int.  und  ext.  obne  Schmerz. 

11  Uhr  7  Min.    Hautnaht  leicht  empfindlich. 

Am  Ende  der  Operation  erklart  Patient,  dann  und  wann  ziemlioben 
Schmerz  gehabt  zu  haben,  im  Allgemeinen  hat  die  Operation  seine  Erwartungen 
übertroffen. 

14.  9.  04.    Operation  nach  Bassini  links. 

11  Uhr.    Injection  von  6  Spritzen  Yoproc.  Cocainlosung. 

11  Uhr  5  Min.  Hautschnitt  vollkommen  schmerzlos,  Blutung  wie  ge- 
wohnlich,  6  Schieber. 

Das  Losprápariren  des  Funiculus  und  Bruchsackes  war  durchans  nicht 
schmerzlos,  aber  obne  Zweifel  weniger  schmerzbaft  ais  gestern.  Der  Bruch- 
sack  ist  etwas  grosser,  das  Losprápariren  geschieht  ebenfalls  grossentbeils 
stumpf.  Bei  dem  Anlegen  der  Muskelnábte  klagt  Patient  einmal  über  ziemlioh 
insensiven  Schmerz,  ais  námlich  aus  Versehen  der  N.  ileo-hypogastricus  mit 
mit  der  Pincette  gefasst  wird.  Im  Uebrigen  wurde  dieser  Theil  der  Radical- 
operation  obne  Schmerz  ausgefúhrt. 

11  Uhr  29  Min.    Fortlaufende  Hautnaht  empñndlich. 

Ich  nannte  die  Anásthesie  bier  jedesmal  befriedigend ;  wenn  es  eine 
Differenz  gab,  so  fiel  diese  zu  Gunsten  der  reinen  Gocainanásthesie  aus.  Ich 
glaube  aber,  dass  dieses  eine  rein  psyohische  Frage  ist,  denn  vor  der  zweiten 
Operation  wird  der  Patient  sich  weniger  gefürchtet  haben  ais  vor  der  ersten. 

Patient  111.  Hernia  inguinalis  dúplex  interstitialis.  —  Rnhiges  und 
kráftiges  Individuum. 
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14.  9.  04.    Operation  nach.  Bassini  links. 

10  Uhr  20  Mío.  Injection  von  6  Spritzen  Gocain-Adrenalin.  Schrae 
Anamie. 

10  Uhr  30  Min.  Hautschnitt  Yollkommen  schmerzlos,  ein  blutendes  Haot- 
gefass.  Die  Operation  ist  sehr  leicht,  Patient  bleibt  vollkommen  rufaig  liegea« 
nor  ais  ich  an  dem  Bruohsack  zog,  klagte  Patient  über  Schmerz. 

Maskel-  und  Fasciennaht  vollkommen  schmerzlos. 

10  Ubr  46  Hin.    Hautnaht  leicht  empfíndliqh. 

15.  9.  04.    Operation  nach  Bassini  recbts. 

9  Uhr  50  Min.    Injection  yon  6  Spritzen  Y2Pr<><^-  Gocainlosang. 

9  Uhr  55  Min.  Haatschnitt  vollkommen  schmerzlos,  Blatang  wie  ge- 
wohnlich.  Die  Operation  ist  der  von  gestern  áhnlich,  geschieht  ebenfalls  fast 
schmerzlos. 

10  Uhr  13  Min.    Hautnaht  kanm  empfíndlich. 

Am  Ende  der  Operation  ist  Patient  aasserordentlich  zufrieden,  die  Ope- 
rationen  haben  seine  Erwartungen  weit  übertroffen. 

Patient  IV.  Hernia  inguinalis  daplex  (sin.  interstit.,  dextra  completa). 
—  Ein  ruhiges  Indíviduum,  hat  keíne  Angst  vor  der  Operation. 

14.  9.  04.    Operation  nach  Bassini  links. 

11  Uhr  40  Min.  Injection  von  6  Spritzen  Gocain-Adrenalin.  Anamie  der 
Haut  sehr  schon. 

11  Uhr  48  Min.  Haatschnitt  schmerzlos,  keine  spritzenden  Geíasse.  Bei 
dem  Losen  des  Faniculus  klagt  Patient  plotzlich  über  heftigen  Schmerz, 
macht  dabei  eine  unerwartete  Bewegung  mit  den  Füssen,  so  dass  einige  In- 
strumente zu  Boden  fallen. 

Auch  beim  Losprápariren  des  Bmchsackes,  das  übrigens  leicht  ausgeíuhrt 
werden  kann,  hat  Patient  dann  und  wann  ziemlichen  Schmerz.  Beim  Náhen  der 
Mm.  obliq.  ínt.  und  ext.  ebenso. 

12  Uhr  12  Min.    Hautnaht  nur  wenig  empfíndlich. 

15.  9.  04.    Operation  nach  Bassini  rechts 

10  Uhr  25  Min.    Injection  von  6  Spritzon  ^/2^toc,  Cocainlosung. 

10  Uhr  30  Min.  Hautschnitt  schmerzlos,  Blutung  wie  gewohnlich.  Auch 
hier  aussert  Patient,  hauptsáchlich  im  Anfang  der  Operation,  Schmerzen.  Der 
Bruohsack  reicht  bis  nahe  an  den  Testikel,  lásst  sich  nicht  ohne  Miihe  los- 
prápariren. Die  Schmerzhaftigkeit  ist  aber  gewiss  nicht  grosser  ais  gestern. 

10  Uhr  55  Min.    Hautnaht  ein  wenig  schmerzhaft. 

In  Bezug  auf  die  Anásthesie  gehort  dieser  Fall  ohne  Zweifel 
zu  den  mittelmássigen.  Die  zweite  Operation  ist  auch  hier,  obgleich 
sie  noch  ein  wenig  lánger  dauerte  und  etwas  weniger  leicht  war, 
durchaus  nicht  schmerzhafter  ais  das  erste  Mal  (mit  Adrenalin). 

Wie  man  sieht,  operirte  ich,  der  Wirkung  des  Adrenalins  ver- 
trauend,  bei  meinem  ersten  Patienten  die  grosste  Hemie  mit  Cocain- 
Adrenalin,  die  kleinere  nur  mit   Cocain.    Bei   den    drei    folgenden 
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wagte  ich  es,  es  aof  der  entgegenge^etzten  Weise  zu  thun,  von 
irgend  welchem  Erfolg  des  Adrenalin-Zusatzes  aber  war  nichts  zu 
spürcD. 

Ich  weiss  sehr  wohl,  dass  die  Zahl  der  auf  die  letzte  Weise 
operirten  Patienten  zu  klein  ist,  um  schon  zweifellose  Folgerungen 
zu  ziehen.  Weitere  Versuche  werden  nothig  sein,  um  hierin  voU- 
kommene  Gewissheit  zu  erlangen.  Dabei  scheint  mir  aber  der 
von  mir  betretene  Weg,  be¡  deraselben  Patienten  beide  Methoden 
der  Anásthesie  anzuwenden  und  mit  éinander  zu  vergleichen,  das 
einzige  Mittel  um  diese  Frage  zu  losen.  Vergleicht  man,  wie  es 
bis  jetzt  immer  geschah,  die  früheren,  nur  mit  Cocain  erlangten  Resul- 
tate  mit  den  gegenwartigen,  mit  Cocain-Adrenalin  erlangten  Erfolgen, 
so  muss  man  nothwendig  zu  unzuverlássigen  Schlnssfolgerungen 
kommen.  Worauf  an  zweiter  Stelle  gem  hingewiesen  wird,  um 
den  Vorzug  der  Cocain-Adrenalin- Anásthesie  vor  der  Cocain- 
Anásthesie  zu  zeigen,  sind  die  bedeutend  verbesserten  Resultate 
der  MeduUar-Anásthesie  nach  Bier,  seitdem  auch  Adrenalin  in 
den  Duralkanal  injicirt  wird.  Ich  verweise  in  dieser  Hinsicht  u.  a. 
auf  die  sehr  schóne  Statistik  von  Bier  und  Donitz^).  Docb 
ist  nichts  so  falsch  ais  diese  Methode  der  Adrenalin-Anwendung 
vergleichen  zu  woUen  mit  der  an  den  peripheren  Korpertheilen. 
Ich  kann  dieses  leicht  beweisen:  von  verschiedenen  Seiten  war 
schon  beobachtet,  dass  die  Anásthesie,  welche  von  einer  subduralen 
Cocain-Injection  verursacht  wurde,  betráchtiich  verstárkt  werden 
konnte  durch  Hinzufügung  von  Adrenalin.  Von  Zeigan^)  aber 
wurde  die  wichtigeThatsache  constatirt,  dass — Zeigan  experimentirte 
mit  Katzen  —  schon.  die  subduralen  Injectionen  von  1  mg  Adrenalin, 
ohne  Cocain,  eine  ziemlich  lange  anhaltende  und  vollstándige  An- 
algesie  der  hinteren  Korperháifte  verursacht.  Offenbar  hat  also  die 
von  Adrenalin  erregte  Ischámie  des  Rückenmarkes  den  Verlust 
seiner  Function  zur  Folge.  In  Folge  dieser  Reaction  des  Rücken- 
markes auf  eine  derartige  Stórung  in  der  Blutcirculation  kann  das 
Adrenalin  hier  die  Wirkung  eines  Anástheticums  ausüben,  eine 
Wirkung,  welche  es  an  den  peripheren  Korpertheilen  aber  nie  ausübt. 


O  Bier  u.  Donitz,  Rückenmarksanaesthesie.  Münch.  med.  Wochenschr. 
1904.    No.  14. 

2)  Zeigan,  Untersuchungen  über  subdurale  Injectioúen  von  Adrenalin 
und  Cocaio.  Tberapeut.  Monatshefte.    1904.    No.  4.   S.  193. 

ArehiT  fUr  klin.  Chirnrgie.   Bd.  78.   Heft  2.  31 
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Dieser  Combination  des  (meduUáren)  Anásthcticums  Adrenalin 
mit  dera  Anástheticum  Cocain  verdankt  die  Anásthesie  nach  Bier 
ohne  Zweifel  ihre  besseren  Resultate.  Es  wird  nun  auch  deutlich 
sein,  warum  die  vom  Adrenalin  bei  der  meduUáren  Anásthesie  er- 
reichten  Resultate  ganz  oder  gar  abgesondert  stehen,  und  dass 
diese  nie  ais  Beweis  dafür  beigebracht  werden  kónnen,  dass  das 
Adrenalin  auch  an  den  peripheren  Theilon  unseres  Korpers  die 
Wirkung  des  Cocains  erhohen  würde. 

Wenn  ich  nun  schliesslich  die  Eesultate  meiner  Thierversuche 
und  meiner.  klinischen  Err^iirungen  zusammenfasse,  so  bin  ich  da- 
durch  zu  folgendem  Standpunkt  in  Beziehung  auf  die  Cocain- 
Adrenalin^Anásthesio  gekommen: 

1.  Injection  kleiner  Quantitáten  Adrenalin  verursacht, 
wenn  auch  nicht  ganz  constant,  eine  deutliche  Anámie, 
welche  sich  bis  weit  in  die  tieferen  Gewebe  ausbreitet, 
sodass  das  Operiren  an  der  Stelle  fast  blutleer  geschehen 
kann. 

2.  Es  ist  zweifelhaft  ob  Hinzufügung  von  Adrenalin 
die  Wirkung  des  Cocain  erhoht;  die  Cocain-Adrenalin- 
Anásthesie  ist,  in  Beziehung  auf  ihre  Intensitát,  wahr- 
scheinlich  eine  Cocain-Anásthesie. 

3.  Die  BehaaptuDg  Brauns,  dass  die  Hinzufügung  von 
Adrenalin  dieGiftigkeit  des  Cocains  vermindert,  halte  ich 
nicht  für  richtig. 

ProtokoUe  der  ausgeführten  Thierversuche. 

Bei  alien  nachher  zu  erwáhnenden  Versuchen  wurde  immer 
subcutan  injicirt,  und  zwar  zwischen  den  beiden  Ohren,  nachdem 
die  Haut  an  dieser  Stelle  rasirt  war.  Nach  der  Injection  des  Ad- 
renalins  blieb  die  Nadel  der  Spritze  liegen,  die  nachher  injicirte 
Cocainlosung  kam  also  genau  an  dieselbe  Stelle.  Für  Cocain-  und 
Adrenalinlosung  wurden  immer  besondere  Spritzen  verwendet.  Bei 
den  rait  ungeraden  Nuramern  bezeichneten  Kaninchen  bis  No.  49 
wurde  nur  Cocain,  bei  den  anderen  Thieren  bis  No.  48  wurde  vor- 
her  Adrenalin  injicirt.  Bei  den  Nuramern  49—52  wurde  das  Cocain 
und  Adrenalin  zugleich  injicirt. 

Mit  Adrenalin  raeine  ich  immer  die  1  pro  raille  Adrenalin- 
losung in  Originalverpackung  der  Firma  Parke,  Davis  &  Co. 
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Kaninchen  No.  1,  Korpergewicht  1400^.    23.  8.  04. 

3  Uhr  6  Min.  Injection  Ton  1,4  ccm  lOproc.  Cocainlosung  (=  100  mg 
Cocain  pro  Kilogramm  Thier). 

3  Uhr  8  Míd.  Das  Thier  wird  unruhig,  gleich  daraaf  fállt  es  auf  die 
rechte  Seite  und  zeigt  einen  tonischen  Starrkrampf  mit  Opisthotonas.  Cornea- 
reflex  fehlt. 

3  Uhr  10  Min.    Anfang  der  kloniscben  Gonvalsíonen. 

3  Uhr  11  Min.  Das  Tbier  bringt  «schi^eiende  Laute  faervor,  durch  die  hef- 
tigen  Krampfbewegungen  wird  es  hin  und  her  geworfen. 

3  Uhr  17  Min.  Convulsionen  haben  so  gut  wie  ganz  nachgelassen,  liegt 
wie  gelahmt  auf  der  rechten  Seite,  Óorneareñex  wieder  vorhanden. 

3  Uhr  26  Min.  Hebt  den  Kopf,  zum  ersten  Mal  active  Bewegnbgen  in 
den  Vorder-  und  Hinterfüssen. 

3  Uhr  38  Min.  Versuoht  zum  ersten  Mal  zu  laufen;  Hínterfüsse  normal, 
Vorderfüsse  deutlich  paretisch:  gleíten  unaufhorlich  nach  der  Seite  aus. 

4  Uhr  1 1  Min.    Párese  der  Vorderíüsse  so  gut  wie  versohwunden. 

4  Uhr  15  Min.  Das  Thier  ist  so  gut  wie  normal,  wird  in  den  Stall  ge- 
bracht. 

Kaninchen  No.  2,  Korpergewicht  1400  g.    23.  8.  04. 

3  Uhr  39  Min.    Injection  von  0,5  ocm  Adrenalin. 

3  Uhr  44  Min.    Injection  von  1,4  com  lOproc.  Cocainlosung. 

3  Uhr  50  Min.  Heftiger,  topischer  Starrkrampf;  gleich  darauf  fallt  das 
Thier  auí  die  Seite  und  fangen  die  kloniscben  Krampfe  an;  heftiges  Schlagen 
mit  den  Extremitaten,  Krampfbewegungen  in  den  Augenmuskeln,  Kieferkrámpfe, 
sodass  man  die  Zahne  des  Unter-  und  Obcrkiefers  zusammen schlagen  h&rt. 
Kein  Geschrei.    Corneareflex  versohwunden. 

3  Uhr  57  Min.    Convulsionen  nachgelassen. 

3  Uhr  58  Min.    Corneareflex  wieder  vorhanden. 

4  Uhr  9  Min.    Erste  Versuohe  um  sich  zu  erheben. 

4  Uhr  26  Min.  Lauft  noch  mühsam,  Vorderfüsse  paretisch.  Das  Thier 
ist  noch  sehr  betaubt. 

4  Uhr  50  Min.    Das  Thier  scheint  normal.  Párese  versohwunden. 

Kaninchen  No.  3,  Korpergewicht  1900  g.    23.  8.  04. 

1  Uhr  5  Min.    Injection  von  1,9  ccm  lOproo.  Cocainlosung. 

1  Uhr  8  Min.    Lásst  beíde  Obren  hángen,  fállt. 

1  Uhr  9  Min.  Tonischer  Starrkrampf,  Andeutung  von  Opisthotonus ; 
gleich  darauf  klonísohe  Convulsionen  in  Extremitaten  und  Kiefermuskeln.  Cor- 
neareflex verschwundeu. 

1  Uhr  13  Min.    Convulsionen  fangen  an  weniger  zu  werden. 

1  Uhr  21  Min.    Versucht  zum  ersten  Mal  sich  zu  erheben. 

1  Uhr  51  Min.    Láuft  ziemlich  gut,  Vorderfüsse  noch  paretisch. 

Kaninchen  No.  4,  Korpergewicht  1875  g.    23.  8.  04. 

2  Uhr  4  Min.    Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

2  Uhr  14  Min.    Injection  von  1,9  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

31* 
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2  Uhr  21  Min.  Das  bis  jetzt  berumspringende  Thier  bleíbt  verdachtig 
sitzen,  lásst  den  Kopf  auf  den  Tiách  sinken. 

2  Ubr  22  Min.  Fállt  aaf  die  Seite,  kein  deutlicber,  toniscber  Krampf, 
aber  sebr  inteusive  klonisobe  Convulsionen  durch  den  ganzen  Kdrper.  Záhne 
des  Unter-  und  Oberkiefers  schiagen  gegen  einander.  Corneareílex  abwesend; 
Exopbtbalmus. 

2  Ubr  32  Min.  Convalsionen  so  gat  wíe  nachgelassen,  das  Tbier  liegt 
wie  gelabmt  auf  der  linken  Seite,  Oorneareflex  wieder  vorbanden. 

2  Ubr  36  Min.    Versucbt  sicb  aufzuricbten. 

2  Ubr  45 Min.  Láuft  nocb  sebr  mübsam,  Vorder-  und  Hinterfüsse  paretísch. 

3  Ubr  10  Min.  Springt  ziemlicb  gut  berum;  Hinterfüsse  normal,  Vorder- 
füsse  nocb  deutlicb  paretiscb.    Pupillen  maximal  erweitert. 

fKaninobenNo.  5,  Korpergewicbt  1500  g.    24.  8.  04. 

2  Ubr  7  Min.    Injection  von  1,5  ccm  lOproo.  Cooainlosnng. 

2  Uhr  9  Min.  Obne  irgend  welches  Prodrom  fáilt  das  Tbier  auf  die  linke 
Seite  und  zeigt  sebr  beftigo  kloniscbe  Convulsionen  durcb  den  ganzen  Korper. 
Die  Zábne  des  Unter-  und  Oberkiefers  scblagen  zusammen,  die  Augen  drehen 
sicb  in  ibren  Hoblen,  Scbaum  kommt  aus  Nase  und  Mund  bervor,  starker  Ex- 
opbtbalmus, Verlust  des  Comeareílexes. 

2  Ubr  12  Min.  Das  Tbier  bringt  scbreiende  Laute  bervor,  rückt  weiter 
auf  der  Unterlage. 

2  Uhr  ]5Min.  Convulsionen  weniger  beftig,  Respiration  sebr  oberñácblich. 

2  Ubr  16  Min.  Das  Tbier  stirbt.  Section  der  Brust-  und  Bauchorgane: 
Oedema  pulmonum,  im  übrigen  keine  Abweicbungen. 

Kaninchen  No.  6,  Korpergewicbt  1500  g.    24.  8.  04. 

2  Ubr  30  Min.    Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

2  Ubr  38  Min.    Injection  von  1,5  ccm  lOproc.  Cocainldsung. 

2  Ubr  42  Min.  Das  Thier  setzt  sioh  rubig  bin,  die  Obren  sinken  berab, 
die  Respiration  wird  tiefer  und  langsamer  (nimmt  ab  von  140  bis  88  pro  Min.). 

2  Ubr  45  Min.  Deutlicbe  Unruhe;  springt  berum,  scbüttelt  den  Kopf 
unaufborlich  bin  und  ber,  Obren  bleiben  bangen. 

2  Ubr  46  Min.  Das  Thier  fállt  auf  die  rephte  Seite,  gleicb  darauf  ein 
toniscber Krampfanfall,  gefolgt  von  leicbten  kioniscben Convulsionen.  Oornea- 
reflex bleibt  erbalten,  kein  Exopbtbalmus. 

2  Ubr  50  Min.    Convulsionen  gerínger. 

2  Ubr  53  Min.    Das  Tbier  liegt  ganz  still  auf  der  Seite. 

2  Ubr  55  Min.    Hebt  den  Kopf  auf,  versucbt  sicb  aufzuricbten. 

3  Ubr  2  Min.  Láuft  berum,  nur  die  Vorderfüsse  deuten  auf  leicbte  Pá- 
rese bin. 

Für  No.  7  und  8  siebe  S.  460. 

f  Kaninchen  No.  9,  Korpergewicbt  1650  g.    27.  8.  04. 

3  Uhr  20  Min.    Injection  von  1,6  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

3  Ubr  22  Min.    Das  Thier  lásst  den  Kopf  auf  den  Tisch  sinken,  die  Obren 
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bángen  herab;  fast  gleich  daraof  ein  tonischer  Starrkrampf,  dabei  bleibt  das 
Thier  lang  ausgestreckt  auf  dom  Bauch  liegen. 

3  Uhr  23  Min.  Fállt  aaf  die  linke  Seite,  heftíge  klonísche  Convalsionen, 
Zahne  des  Unter-  und  Oberkiefers  scblagen  zasammen,  starker  Exophtbalmus. 

3  Uhr  24  Min.    Sohreit  fortdaQernd^  rückt  im  Kreise  auf  dem.Tisch  herum. 

3  Uhr  27  Min.  Die  Convalsionen  werden  weniger  heftig,  die  Respiration 
wírd  sehr  frequent  und  oberflacblich. 

3  Uhr  30  Minnten.    Tod. 

fKaninchenNo.  10,  Korpergewicbt  1670  g.    27.  8.  04. 

1  Uhr  9  Min.    Injection  von  300  mg  Adrenalin. 

1  Uhr  19  Min.    Injection  von  1,6  ccm  lOproc.  Cocainlosong. 

1  Uhr  26  Min.  Sehr  heftig  anfangender  tonischer  Krampf,  gleich  ge- 
folgt  von  klonischen  Convalsionen.  Heftige  Zackungen  durch  den  ganzen 
Korper,  Zahne  des  Unter-  und  Oberkiefers  schlagen  zusammen,  Exophtbalmus, 
Verlast  des  Comeareflexes,  Schaum  aus  Nase  und  Mund: 

1  Uhr  27  Min.    Schreit  einige  Male,  scheint  sterben  zu  wollen. 

1  Uhr  28  Min.  Tod.  Bei  beiden  Thieren  (No.  9  und  10)  wird  bei  der 
Section  ein  starkes  Oedem  der  Lungen  gefunden,  wetter  keine  Abweichung. 

Für  No,  11  und  12  siehe  S.  460  und  461. 

Kaninchen  No.  13,  Korpergewicbt  1650  g.    28.  8.  04. 

1  Uhr  7  Min.    Injection  von  1,6  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

1  Uhr  9  Min.  Das  Thier  fállt  auf  die  rechte  Seite,  tonischer  Starrkrampf, 
fast  sofort  gefolgt  von  klonischen  Convulsionen.  Kein  Exophtbalmus,  Cornea- 
reflex  verschwunden. 

1  Uhr  16  Min.  Liegt  wie  geláhmt  auf  der  rechten  Seite,  dann  und  wann 
kleine  Zuckungen  durch  den  ganzen  Korper,  Corneareflex  wieder  anwesend. 

1  Uhr  19  Min.    Versucht  sich  zu  erheben,  fallt  jedoch  jedesmal  um. 

1  Uhr  37  Min.  Láuft  herum,  Vorderfüsse  gleiten  unaufhSrlich  nach  der 
Seite  hin  aus,  Hinterfüsse  normal.* 

1  Uhj  52  Miñ.    Vorderfüsse  so  gut  wie  normal. 

Kanincheq  No.  14,  Korpergewicbt  1650  g.    28.  8.  04. 

1  Uhr  40  Min.    Injection  von  300  mg  Adrenalin. 

1  Uhr  50  Min.    Injection  von  1,6  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

1  Uhr  58  Min.  Das  Thier  lásst  den  Kopf  auf  die  Vorderfüsse  sinken, 
einige  tiefe  Respirationen,  gleich  darauf  heftige  klonische  Krampfe,  wobei  das 
Thier  auf  die  Seite  fállt.    Exophtbalmus,  kein  Corneareflex. 

2  Uhr.    Convulsionen  sehr  heftig,  stark  schreiende  Laute. 

2  Uhr  8  Min.  Convulsionen  baben  nacbgelassen,  liegt  mit  sehr  erwei- 
terten  Pupillen  bewegungslos  auf  der  rechten  Seite,  Corneareflex  vorbanden. 

2  Ubr  12  Min.    Erhebt  sich,  Vorder-  und  Hinterfüsse  deutlich  paretisch. 

2  Uhr  35  Min.    Vorderfüsse  noch  paretisch,  Hinterfüsse  normal. 

2  Uhr  55  Min.  Vordere  Extremitaten  noch  deutlich  paretisch;  wird  in 
den  Stall  gebracht. 

Für  No.  15  und  16  siehe  S.  461. 
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Kaninchen  No.  17,  Korpergewicht  2200  g.    29.  8.  04. 

1  Ubr  9  Min.    Injection  \ron  2,2  com  lOproc.  Cocainlosung. 

1  Ubr  12  Min.  Das  Thier  bleibt  ganz  still  und  zusammengeduckt  sitzeo, 
die  beiden  Obren  bangen  herab. 

1  Ubr  13  Min.  Fállt  auf  die  linke  Seite,  kein  Exopbtbalmus,  Comea- 
reflex  feblt.    Bald  sehr  beftige  kioniscbe  Convulsionen. 

1  Ubr  14  Min.    Aeassert  sobreiende  Laote. 

1  Ubr  21  Min.    Convulsionen  scbeinen  abzunebmen. 

1  Ubr  23  Min.     Convuls.  nacbgelassen,  Corneareflex  wíeder  vorhanden. 

1  Ubr  31  Min.  Versucbt  zum  erston  Mal  sicb  wieder  zu  erbeben,  íallt 
nocb  fortwabrend  um. 

1  Ubr  39Min.  Láuft  ziemlícb  gut,  Vorder-  und  Hinterfíisse  deutl.  paretiscb. 

2  Ubr  8  Min.  Láuft  gut  berum,  Vorderfüsse  gleiten  nocb  aus,  llínter- 
füsse  normal. 

Kanincben  No.  18,  Korporgewicbt  2200  g.    29.  8.  04. 

1  Ubr  30  Min.    Injection  von  300  mg  Adrenalin. 

1  Ubr  40  Min.    Injectiqm  voií  2,2  ccm  lOf^roc.  Cocainlosung. 

1  Ubr  47  Min.  Liegt  lang  ausgestreckt  auf  dem  Baucb;  der  Kopf  auf 
den  gestreokten  Vorderfüssen. 

1  Ubr  48  Min.  Fállt  plotzlicb  auf  die  Seite,  bald  darauf  intensíve  kio- 
niscbe Convulsionen,  kein  Exopbtbalmus,  Corneareflex  nicbt  vorhanden. 

1  Ubr  52  Min.  Convulsionen  nacbgelassen,  Corneareflex  wieder  anwesend, 
das  Thier  liegt  bewegungslos  auf  der  linken  Seite. 

1  Ubr  55  Min.  Erbebt  sicb,  Vorderfüsse  deutlicb  paretiscb,  Hinterfüsse 
fast  normal. 

2  Ubr.    Vorderfüsse  fast  normal,  gebt  in  den  Stall. 

Kanincben  No.  19.    Korpergewicht  1850  g.  .29.  8.  04. 

3  Ubr  9  Min.  Injection  von  1,8  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

3  Ubr  12  Min.  Das  Thier  lásst  bei de  Obren  bangen,  sitzt  verdáchtig  still. 

3  Ubr  13  Min.  Tonischer  Krampf,  bleibt  nocb  einen,  Augenblick  still 
sitzen,  íallt  dann  bewusstlos  auf  die  linke  Seite,  zugleich  intensivo  kioniscbe 
Krámpfe.  Dann  und  wann  schiagen  die  Záhne  des  Unter-  und  Oberkiefers  zn- 
sammen,  kein  Geschrei,  kein  Exopbtbalmus,  Corneareflex  feblt. 

3  Ubr  20  Min.  Krámpfe  werden  viel  weniger. 

3  Ubr  22  Min.  Corneareflex  zum  ersten  Mal  wíeder  vorhanden,  Krámpfe 
nacbgelassen. 

3  Ubr  27  Min.  Erbebt  sicb,  die  Hinterfüsse  sind  normal,  die  Vorderfüsse 
deutlicb  paretiscb. 

Kanincben  No.  20.    Korpergewicht  1850  g.    29.8.04. 

3  Ubr  24  Min.  Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

3  Ubr  34  Min.  Injection  von  1,8  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

3  Ubr  40  Min.  Ohne  jedes  Prodrom  tritt  plotzlicb  ein  heftiger  tonischer 
Spasmus  auf,  zugleich  fállt  das  Thier  auf  die  Seite.  Einige  Minuten  bleibt  es 
mit  gestreckten,  bewegungslosen  Füssen  liegen.  Deutlicher  Exopbtbalmus. 
Corneareflex  verschwanden. 
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3  Uhr  43  Min.  Anfang  der  kloDÍschen  Krámpfe,  welche  sehr  heftig  sind: 
^uch  bier  schiagen  Unter-  oder  Oberkiefer  horbar  zusammen,  dann  and  wann 
scbreit  das  Thier. 

3  Uhr  50  MÍD.  Convulsionen  haben  nachgelassen,  Exopbthalmus  zarüok- 
gegaogen,  Corneareflex  wieder  vorbanden. 

3  Ubr  54  Min.  Versucbt  zam  ersten  Male  sich  za  erbeben;  das  Thier  ist 
Doch  sebr  betaubt,   es  láaft  sehr  roübsam,   die  Vorderfüsse  gleíten  immer  aas. 

4  Ubr  8  Min.  LEaft  ziemlicb  gnt,  Vorderfüsse  gleiten  nur  noch  etwas 
aas.  Das  Thier  geht  in  den  Stall. 

Kaninchen  No.  21.    Korpergcwicht  1200  g.    1.  9.  04. 

1  Ubr  2  Min.  Injection  von  1,2  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

1  Ubr  4  Min.  Das  Thier  legt  sich  aasgestreckt  aaf  den  Baach,  der  Kopf 
liegt  aaf  den  Vorderfassen,  bald  daranf  beftige  klonische  Krampfe. 

1  Uhr  8  Min.  Wiederbolt  scbreiende  Laute;  das  Thier  rackt  im  Kreise 
Mif  dem  Tiscbe  in  Folge  der  Krampfbewegangen  berum,  Schaam  kommt  aus 
Nase  and  Mand  hervor. 

1  Ubr  9  Min.  Corneareflex  verscbwunden ,  Pupillen.  sebr  erweitert, 
Exopbthalmus. 

1  Uhr  13  Min.  Convulsionen  scheinen  an  Heftigkeit  abzunebmen,  Cornea- 
reflex feblt  noch. 

1  Uhr  16  Min.  Wieder  ein  sebr  beftíger  Anfall,  klonische  Krampfe, 
scbreit  wiederbolt. 

1  Uhr  20  Min.  Das  Tbior  liegt  ganz  still  auf  der  rechten  Seite,  Cornea- 
reflex wieder  vorbanden,  zwinkert  mit  den  Augenlidem,  Pupillen  noch  sehr 
erweitert. 

I  Uhr  24  Minuten.   Versucbt  vergeblich  sich  zu  erbeben. 

1  Ubr  42  Min.  Láuft  ziemlicb  gut  berum,  Vorderfüsse  gleiten  noch  aus. 

1  Ubr  54  Mni.  Vorderfüsse  normal,  Pupillen  noch  immer  sehr  erweitert. 

Kaninchen  No.  22.    Korpergewicht  1200  g.    1.  9.  04. 

1  Ubr  34  Min.  Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

1  Ubr  42  Min.  Injection  von  1,2  ocm  lOproc.  Cocainlosung. 

1  Ubr  48  Min.  Ist  einen  Augenblick  merklich  beunrubígt,  Respiration 
tief  und  langsam  (von  130  bis  90  pro  Minute),  bald  darauf  tonischer  Streck- 
^pasmus  und  Opistbotonus.  Das  Thier  fállt  auf  die  rechte  Seite  und  bleibt  bo- 
wegungslos  so  liegen. 

1  Uhr  51  Min.  Aeusserst  heftig  anfangende  klonische  Krámpfe  durch 
den  ganzen  Korper,  die  Záhne  schiagen  zusammen,  sogleich  von  Anfang  an 
scbreiende  Laute,  Respiration  sehr  frequent  und  oberflácblich.  Deutlicher 
Exopbthalmus,  Verlust  des  Cornearedexes. 

2  Uhr.  Convuls.  so  gut  wie  aufgebort,  Corneareflex  wieder  vorbanden. 

2  Uhr  4  Min.  Erbebt  sich,  láuft  sehr  mühsam  herum,  Vorder-  so  wie 
Hinterfüsse  noch  paretisch. 

2  Ubr  30  Min.  Nur  die  Vorderfüsse  gleiten  noch  nach  der  Seite  aus,  lauft 
übrigens  ziemlicb  normal. 

Das  Thier  wird  den  folgenden  Morgen  todt  im  Stall  gefunden. 
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Kaninchen  No.  23.    Korpergewioht  1400  g.    2.  9.  04. 

2  Ubr  30  Min.  Injection  von  1,4  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

2  Ubr  33  Min.  Oboe  jedes  Prodrom  plotziicber  Beginn  heftiger  klonischer 
Krampfe.  Zagleicb  fallt  das  Tbier  aaf  die  Seíte,  der  Corneareflex  gebt  ver- 
loren  and  es  tritt  ein  starker  Exopbtbalmus  auf. 

2  Ubr  35  Min<.  Krampfe  sebr  beftig,  Respiration  oberílácblicb,  das  Tbier 
scbeint  zu  sterben. 

2  Ubr  38  Min.  Convulsionen  nebmen  an  Heftigkeit  ab,  Exopbtbalmus 
zarückgegangen. 

2  Ubr  47  Min.  Das  Tbier  lag  wábrend  der  folgenden  Minuten  ganz  still 
auf  der  Seite,  versucbt  nun  wieder  sicb  zu  erbeben. 

2  Ubr  53  Min.  Lauft  sebr  mübsam  berum,  Vorder-  und  Hinterfüsse  glei- 
ten  ímmer  aus. 

3  Ubr  15  Min.  Láuft  gut  berum,  Vorderfüsse  nocb  ein  wenig  paretisch, 
Hinterfüsse  normal. 

Kaninchen  No.  24.    Korpergewicbt  1420  g.    2.  9.  04. 
2  Ubr  50  Min.  Injection  von  300  mg  Adrenalín. 

2  Ubr  58  Min.  Injection  von  1,4  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 

3  Ubr  4  Min.  Legt  sicb  ausgestreckt  nieder,  iásst  den  Kopf  auf  den 
Tiscb  sinken  und  bleibt  so  eínige  Augenblicke  bewegungslos  sitzen. 

3  Ubr  5  Min.  Fallt  auf  die  Seite,  zeigt  einen  toniscben  Starrkrampf,  so- 
fort  gefolgt  von  kloníscben  Convulsionen,  Corneareflex  bleibt  erbalten,  kein 
Exopbtbalmus. 

3  Ubr  7  Min.  Convulsionen  baben  fast  aufgebort. 

3  Ubr  9  Min.  Das  Tbier  liegt  still  auf  der  Seite,  zwinkert  mit  den  Augen- 
lidem;   dann  und  wann  nocb  eine  leicbte  Zuckung  durcb  den  ganzen  Kdrper. 

3  Ubr  10  Min.  Versucbt  zum  ersten  Male  sicb  zu  erbeben. 

3  Ubr  20  Min.  Sitzt  nocb  sebr  still,  Kopf  rubt  auf  den  ausgestreckten 
Vorderfüssen,  die  Obren  bangen  berab. 

3  Ubr  28.  Min.  Das  Tbier  láuft  ziemlicb  gut  berum,  nur  die  Vorderfüsse 
gleiten  nocb  nacb  der  Seite  aus. 

Kanincben  No.  25.    Korpergewicbt  2100  g.    2.  9.  04. 

3  Ubr  19  Min.  Injection  von  2,1  ccm  lOproo.  Cocainlosung. 

3  Ubr  22  Min.  Toniscber  Spasmus,  dabei  fallt  das  Tbier  auf  die  recbte 
Seite,  bald  darauf  wird  der  toniscbe  Krampf  von  kloníscben  Convulsionen  ge- 
folgt.  Kein  Exopbtbalmus,  Corneareflexe  verscbwunden. 

3  Ubr  25  Min.  Corneareflexe  wieder  vorbanden,  Convulsionen  sebón  deut- 
licb  geringer. 

3  Ubr  29  Min.   Versucbt  sicb  zu  erbeben. 

3  Ubr  49  Min.  Laufi  fast  normal  berum,  Vorderfüsse  nocb  ein  wenig 
paretiscb. 

Kaninchen  No.  26,  Korpergewioht  2100  g.    2.  9.  04. 

4  Ubr  10  Min.    Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

4  Ubr  20  Min.    Injection  von  2,1  ccm  lOproc.  Cocainlosung. 
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4  Uhr  26  Min.  Wáhrend  das  Tbier  auf  díe  Seite  fállt,  plotzlích  be- 
ginnende  klonische  Krámpfe,  Andeatuog  von  Exopbtbalmas,  kein  Gorneareflex. 

4  Uhr  28  Min.    Convulsionen  geringer,  Gorneareflex  wieder  vorhanden. 

4  Uhr  36  Min.  Lag  bis  jetzt  ganz  still  aaf  der  Seite,  hebt  nun  zum  ersten 
Mal  den  Kopf  auf. 

4  Uhr  54  Min.  Láuft  munter  herum,  Vorderfüsse  gleiten  noch  ein 
wenig  aus. 

Kaninchen  No.  27,  Korpergewicht  1500  g.    3.  9.  04. 

4  Uhr  40  Min.    Injection  von  1,5  ccm  lOproc.  Gocainlósung. 

4  Uhr  42  Min.  Lásst  díe  Obren  hángen,  bleíbt  einen  Augenblick  still 
sitzen,  bald  darauf  ein  tonischer  Krampfanfall  mit  deutlichem  Opisthotonus. 

4  Uhr  43  Min.  Auftreten  von  klonischen  Krámpfen,  das  Thier  liegt  da- 
bei  auf  der  rechten  Seite,  der  Gorneareflex  ist  verschwunden,  die  Záhne  des 
Unter-  und  Oberkiefers  schlagen  gegen  einander. 

4  Uhr  47  Min.  Convulsionen  haben  nacbgelassen,  das  Thier  liegt  be- 
wegungslos  auf  der  rechten  Seite. 

4  Uhr  49  Min.    Plotzlich  wieder  ein  kurzdauernder  Krampfanfall. 

4  Uhr  53  Min.  Das  Thier  hat  sich  erhoben,  Vorder-  und  Hinterfüsse 
deutlich  paretisoh. 

5  Uhr  14  Min.    Vorderfüsse  ein  wenig  paretisoh,  Hinterfüsse  normal. 

Kaninchen  No.  28,  Korpergewicht  1500  g.    3.  9.  04. 

4  Uhr  57  Min.    Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

5  Uhr  5  Min.    Injection  von  1,5  ccm  lOproc.  Gocainlosung. 
5  Uhr  II  Min.    Das  Thier  wird  unruhig,  spríngt  herum. 

5  Uhr  12  Min.  Legt  sich  mit  dem  Bauch  ausgestreckt  auf  den  Tisch  hin, 
bald  darauf  heftige  klonische  Krámpfe,  Exophthalmus :  Verlust  des  Gornea- 
reflexes. 

5  Uhr  19  Min.  Das  Thier  liegt  seit  einigen  Minuten  still  auf  der  Seite, 
Gorneareflex  wieder  vorhanden,  dann  und  wann  noch  leichte  Zuckungen  durch 
den  Korper. 

5  Uhr  25  Min.    Versuoht  zum  ersten  Mal  sich  zu  erheben. 

5  Uhr  32  Min.  Vorderfüsse  gleiten  noch  aus,  lauft  übrigens  ziemlich  gut 
herum. 

fKaninohenNo.  29,  Korpergewicht  1100  g.    5.  9.  04. 

1  Uhr  32  Min.    Injection  von  1,1  ccm  lOpCt.  Gocainlosung. 

1  Uhr  34  Min.  Plotzlich  und  hoftig  beginnende  klonische  Convulsionen, 
sofort  kommt  Schaum  aus  Nase  und  Mund  hervor,  starker  Exophthalmus,  Gor- 
neareflex verschwunden. 

1  Ihr  40  Min.  Convulsionen  sehr  heftig;  das  Thier  stosst  fortwáhrend 
schreiende  Laute  aus,  rückt  in  Folge  der  intensiven  Krampfbewegungen  auf 
dem  Tisch  weiter. 

1  Uhr  41  Min.    Convulsionen  fast  aufgehort,  die  Respíration  hort  fast  auf. 

1  Uhr  42  Min.    Tod. 
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fKaninchenNo.  30,  Korpergowioht  1100  g.    5.  9.  04 

1  Uhr  50  Mín.    Injection  von  0,5  cctn  Adrenalin. 

2  Uhr.    iDJection  von  1,1  ccm  lOproc.  Cocainlósung. 

2  Uhr  3  Min.  Bleibt  einen  Augenblick  verdachtig  still  sitzen,  bald  dar- 
auf  ein  tonischer  Starrkrampf,  die  Respiration  hort  einen  Augenblick  aaf. 

2  Uhr  4  Mín.  Begínn  der  klonischen  Krampfe,  ebenfalls  sehr  heftig. 
Exophthalmus,  Verlast  des  Gorneareflexes,  Schaum  kommt  aus  Nase  und  Mund 
hervor,  das  Thier  schreit  wiederholt. 

2  Uhr  9  Mín.  Convulsionen  nehmen  an  Heftigkeit  ab,  treten  nur  nocb 
dann  und  wann  auf. 

2  Uhr  10  Min.    Tod. 

Bei  beiden  Thieren  wird  post  mortem  ein  Oedema  pulmonum  gefanden, 
im  Uebrigen  keine  Veranderungen  in  Brust-  únd  Bauchorganen. 

Kaninchen  No.  31,  Korpergewicht  2250  g.    5.  9.  04. 

2  Uhr  10  Min.    lojectíon  von  2,2  com  lOproc.  Cocainlósung. 

2  Uhr  12  Min.  Das  Thier  wird  unruhig,  die  Respiration  tiefer  und  lang- 
samer. 

2  Uhr  13  Min.  Tonischer  Krampf  in  den  Füssen,  bleibt  lang  ausgestreckt 
auf  dem  Bauch  liegen,  Exophthalmus. 

2  Uhr  14  Min.  Leichte,  klonisohe  Convulsionen,  Exophthalmus  geht  zu- 
rück,  Corneareflex  verschwunden. 

2  Uhr  15  Min.  Klonisohe  Convulsionen  ziemlich  heftig,  deutiicher 
Opisthotonus. 

2  Uhr  17  Min.  Convulsionen  schon  viel  wenigcr  heftig,  Corneareflex 
wieder  vorhanden. 

2  Uhr  25  Min.    Hebt  activ  den  Kopf. 

2  Uhr  26  Min.    Erhebt  sioh,  der  Zustand  bessert  sich  schnell. 

2  Uhr  32  Min.  Das  Thier  sitzt  sehr  still,  die  Vorderfüsse  gleiten  immer 
nach  der  Seite  aus,  die  Pupillen  sind  sehr  erweitert. 

2  Uhr  50  Min.  Springt  gut  herum,  Vorderfüsse  gleiten  noch  ein  wenig 
aus.    In  den  Stall. 

Kaninchen  No.  32,  Korpergewicht  2250  g.    5.  9.  04. 

2  Uhr  44  Min.    Injection  von  0,5  com  Adrenalin. 

2  Uhr  54  Min.    Injection  von  2,2  ccm  lOproc.  Cocainlósung. 

2  Uhr  57  Min^  Das  Thier  fállt  auf  die  Seite,  heftige  klonisohe  Convul- 
sionen, ohne  dass  ein  tonischer  Krampf  vorherging.  Deutiicher  Opisthotonus, 
Unter-  und  Oberkiefer  schlagen  horbar  zusammen. 

3  Uhr  1  Min.    Convulsionen  treten  nur  noch  dann  und  wann  auf. 

3  Uhr  2  Min.  Stosst  plotzlich  schreiende  Laute  aus,  Krampfe  wieder  viel 
heftíger,  rückt  in  Folge  dessen  im  Kreise  auf  dem  Tisch  herum. 

3  Uhr  5  Min.  Corneareflex  zum  ersten  Mal  wieder  vorhanden,  noch 
immer  Convulsionen. 

3  Uhr  15  Min.  Convulsionen  scheinen  aufzuhoren,  das  Thier  liegt  ganz 
still  auf  der  linken  Seite. 
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3  Ubr  20  Min.    Versacht  sích  zu  erbeben. 

3  Ufar  40  Míd.  Springt  berum.  An  deu  Hinterfüssen  Andeutang  von 
Párese.    In  den  Stall. 

Kan  ID  cb  en  No.  33,  Korpergewicbt  1300  g.    6.  9.  04. 

3  Ubr  30  Min.    Injection  von  1,3  ccm  lOproc.  Oooainlosung. 

3  Uhr  32  Min.  Das  Thier  íallt  auf  die  Seite,  Andeatang  eines  toniscben 
Starrkrampfes,  Corneareflex  nocb  vorbanden. 

3  Uhr  33  Min.  Heftig  auftretende  klonische  Krámpfe,  Exopbtbalmas, 
Corneareflex  feblt. 

3  Ubr  35  Min.  Die  Krámpfe  breiten  sicb  über  den  Unterkiefer  aas,  man 
hort  die  Zábne  des  Unter-  and  Oberkiefers  zusammenscblagen.  Scbaum  kommt 
aus  Mand  nnd  Nase  hervor. 

3  Ubr  40  Min.    Convulsionen  nebmen  an  Heftigkeit  ab. 

3  Uhr  42  Min.    Das  Thier  versucht  zum  ersten  Mal  sicb  za  erbeben. 

3  Ubr  51  Min.    Vorder-  sowie  Hínterfiisse  deatlicb  paretisch. 

4  Ubr  5' Min.  Láuft  ziemlícb  gut  beram,  Vorderfüsse  gleíten  nocb  ein 
wenig  aus,  Hinterfüsse  normal. 

Kaninchen  No.  34,  Kdrpergewicbt  1320  g.    6.  9.  04. 

3  Ubr  50  Min.    Injection  von  0,5  ccm  Adrenalín. 

4  Uhr.    Injection  von  1,3  ccm  lOproo.  Oocainlosung. 

4  Uhr  5  Min.  War  einige  Augenblicke  sebr  unrubig,  dann  setzt  sicb  das 
Thier  still  hin,  lásst  die  Obren  bángen  und  den  Kopf  auf  die  Vorderfüsse 
sinken. 

4  Uhr  6  Min.  Heftige  klonische  Convulsionen,  Andentung  von  Opistho- 
tonus,  Corneareflex  feblt,  kein  Exopbtbalmus. 

4  Uhr  9  Min.  Convulsionen  nocb  sebr  heftig,  das  Thier  stosst  scbreiende 
Laute  aus. 

4  Uhr  18  Min.  Convulsionen  haben  fast  aufgebort,  dann  und  wann  nocb 
leichte  Zuckangen,  im  Uebrigen  liegt  das  Thier  still  auf  der  Seite. 

4  Uhr  26  Min.    Das  Thier  versucht  sicb  zu  erbeben. 

4  Uhr  28  Min.    Die  Vorderfüsse  gleiten  immer  aus,  Hinterfüsse  normal. 

4  Uhr  49  Min.  Lauft  ziemlich  gut  berum,  Vorder-  sowie  Hinterfüsse 
normal. 

Bestimmung  der  letalen  Cocaindosis. 

Kaninchen  No.  35,  Korpergewioht  1300  g.    7.  9.  04. 

2  Ubr  56  Min.  Injection  von  1,6  ccm  lOproc.  Cocainlosung  (=:  120  mg 
Cocain  pro  kg  Thier). 

2  Uhr  58  Min.  Legt  sicb  ausgestreckt  nieder,  fállt  bald  darauf  auf  die 
rechte  Seite,  zugleicb  tonischer  Starrkrampf.  Einige  Augenblicke  spáter  heftige 
klonische  Convulsionen. 

2  Uhr  59  Min.  Zábne  des  Unter-  und  Oberkiefers  schlagen  unaufhorlich 
zusammen,  das  Thier  stosst  scbreiende  Laute  aus  und  rückt  wegen  der  Krampf- 
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bewegungen  auf  dem  Tisoh  weíter,  sodass  es  an  den  Obren  festgebalten  werden 
mass.    Corneareñex  verschwunden. 

3  Uhr.    Das  Tbier  atbmet  nicht,  dann  and  wann  leiobte  Zacknngen. 

3  Ubr  2  Min.    Atbmet  wieder,  fast  keine  Convulsionen  mebr. 

3  Ubr  14  Min.    Versucbt  sicb  za  erheben. 

3  Ubr  21  Min.  Hinterfüs3e  deutlicb,  aber  nar  kurze  Zeit  paretíscb  ge- 
wesen,  díe  Vorderfüsse  sind  es  nocb. 

4  Ubr.  Láuft  zum  ersten  Mal  gut  berum,  Vorderfüsse  noch  dentiícb 
paretíscb. 

t  Kanincben  No.  36,  Korpergewicht  1300  g.    7.  9.  04. 

3  Ubr  18  Min.    Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

3  Ubr  27  Min.    Injection  von  1,6  ccm  lOproc.  Cocainlosang. 

3  Ubr  31  Min.    Bleibt  verdácbtig  still  sitzen,  lasst  die  Obren  bángon. 

3  Ubr  32  Min.  Plotziicb  ein  toniscber  Starrkrampf,  das  Tbier  fallt  za- 
gleicb  auf  die  linke  Seite.  Bald  darauí  Beginn  der  kloniscben  Convulsionen, 
Exopbtbalmus,  Verlust  des  Corneareflexes. 

3  Ubr  33  Min.  Convulsionen  sebr  beftig,  Scbaum  kommt  aus  Nase  und 
Mund  bervor. 

3  Ubr  35  Min.  Die  Krámpfe  werden  viel  weniger  beftig,  die  Respiration 
immer  frequenter  und  oberflacblicber. 

3  Ubr  36  Min.    Tod. 

Section  der  Brnst-  und  Baucborgane:  Oedema  pulmonum,  im  Uebrigen 
keine  Abweicb ungen. 

Kanincben  No.  37,  Korpergewicbt  1600  g.    8.  9.  04. 

4  Uhr  12  Min.  Injection  von  1,9  ccm  lOproc.  Cocainlosung  (=  120  mg 
Cocain  pro  Kilogramm  Tbier). 

4  Ubr  13  Min.  Plotziicb  sebr  beftig  beginnende  kloniscbe  Krámpfe,  in 
demselben  Moment  íallt  das  Tbier  auf  die  linke  Seite.  Opistbotonus,  Exopb- 
tbalmus, Verlust  des  Corneareflexes. 

4  Ubr  18  Min.  Convuls.  nocb  ebenso  beftig,  wiederbolt  scbreiende  Laute. 

4  Ubr  22  Min.  Convulsionen  nebmen  an  Heftigkeit  ab,  Exopbtbalmus 
zurückgegangen. 

4  Ubr  30  Min.  Das  Tbier  liegt  seit  eínigen  Minuten  ganz  still,  macht 
mit  den  Füssen  die  ersten  Bewegungen,  um  sicb  zu  erbeben. 

4  Uhr  35  Min.  Es  láuft  sebr  mübsam,  das  Tbier  ist  sebr  betaubt,  Vorder- 
und  Hinterfüsse  deutlicb  paretíscb. 

5  Uhr  14  Min.  Párese  der  Hinterfüsse  verschwunden,  Vorderfüsse  gleiten 
nocb  aus.    In  den  Stall. 

Kanincben  No.  38,  Korpergewicbt  1600  g.    8.  9.  04. 

4  Ubr  32  Min.    Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

4  Ubr  42  Min.    Injection  von  1,9  ccm  lOproc.  Cooainlosung. 

4  Ubr  46  Min.  Obne  jedes  Prodrom  plotziicb  intensivo  kloniscbe  Krámpfe, 
Záhne  des  Unter-  und  Oberkiefers  scblagen  borbar  gegeneinander,  Scbaum 
kommt  aus  Nase  und  Mund  bervor. 
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4  Uhr  47  Min.    Ezophtbalmas,  Corneareflex  verschwunden. 

4  Uhr  59  Min.  Die  Convulsionen  haben  nacbgelasscn,  das  Tbier  liegt 
bewegungslos  anf  der  rechten  Seite,  Respiration  frequent  (160  pro  Minute)  und 
sehr  oberfláchlicb. 

5  Ubr  2  Min.    Aufs  Neue  kloniscbe  Convulsionen. 
5  Ubr  9  Min.    Kleine  Krampfaníalle. 

5  Ubr  17  Min.    Hebt  activ  den  Kopf,  Corneareflex  wieder  vorbanden. 
5  Ubr  47  Min.    Wegen  der  Paresis  der  Vorderfüsse  láuft  das  Tbier  noch 
einigermaassen  bescbwerlicb,  im  Uebrigen  scheint  es  wieder  normal. 

Kanincben  No.  39,  Korpergewicht  1850 g.    9.  9.  04. 

1  Ubr  2  Min.  Injection  von  1,3  ccm  20proc.  Cocainlosung  (=  140  mg 
Cooain  pro  Kilogramm  Tbier). 

1  Ubr  3  Min.  Legt  sicb  ausgestreckt  nieder,  lásst  die  Obren  hangen  und 
den  Kopf  auf  den  Tiscb  binsinken. 

1  Ubr  4  Min.  Das  Tbier  fallt  auf  die  recbte  Seite,  tonischer  Starrkrampf 
mit  starkem  Opistbotonus.  Die  Respiration  steht  einen  Augenblick  still,  Exopb- 
tbalmus,  Corneareflex  verscbwunden. 

1  Ubr  5  Min.  Beginn  der  kloniscben  Convulsionen,  das  Tbier  stosst 
scbreiende  Laute  aus,  infolge  der  beftigen  Krampfbewegungen  rückt  das  Tbier 
sebr  scbnell  auf  dem  Tisch  weiter. 

1  Ubr  21  Min.    Convulsionen  fangen  an  an  Heftigkeit  abzunebmen. 

1  Ubr  24  Min.  Convulsionen  baben  ganz  nacbgelassen,  Corneareflex  noch 
feblend,  Exopbthalmus  zurückgegangen. 

I  Ubr  32  Min.  Das  Tbier  versucbt  zum  ersten  Mal  sicb  zu  erbeben, 
Corneareflex  wieder  vorbanden. 

1  Ubr  49  Min.    Lauft  ziemlicb  gut  berum,  Vorderfüsse  nocb  paretiscb. 

Kanincben  No.  40,  Korpergewicht  1840 g.    9.  9.  04. 

1  Ubr  30  Min.    Injection  von  300  g  Adrenalin. 

1  Ubr  38  Min.    Injection  von  1,3  ccm  20proc.  Cocainlosung. 

1  Ubr  41  Min.  Das  Tbier  fállt  um  und  zeigt  bald  darauf  die  beftigsten 
kloniscben  Krámpfe.    Starker  Exopbthalmus,  Corneareflex  verschwunden. 

1  Ubr  43  Min.  Unter-  und  Oberkiefer  scblagen  unaufhdrlicb  zusammen, 
Krámpfe  ebenso  beftig  wie  sie  gewesen  sind,  Respiration  frequent  und  un- 
regelmássig. 

1  Ubr  51  Min.  Convulsionen  geringer,  Respiration  sehr  frequent  (nicht 
zu  záblen)  und  oberfláchlicb,  das  Tbier  scheint  zu  sterben. 

1  Uhr  59  Min.  Respiration  160  pro  Min.,  viel  weniger  oberflaoblioh,  keine 
Convulsionen  mehr,  Corneareflex  wieder  vorbanden. 

2  Ubr  3  Min.  Das  Tbier  sitzt  zum  ersten  Mal  aufrecbt,  kann  noch  nicht 
laufen. 

2  Ubr  12  Min.  Kriecbt  mühsam  weiter,  Vorderfüsse  gleiten  nach  der 
Seite  hin  aus,  Hinterfüsse  ziebt  es  hinter  sicb  her. 

2  Ubr  40  Min.  Lauft  tuchtig  herum,  Hinterfüsse  normal,  Vorderfüsse 
nocb  ein  wenig  paretiscb. 
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t  Kaninohen  No.  41,  Korpergewicht  1600  g.'  9.  9.  04. 

2  ühr  8  Min.  Injection  von  1,1  ccm  20proc.  Cocainlosung  (=  140  mg 
Cocain  pro  Kilogramm  Thier).  ., 

2  Uhr  9  Min.  Plotzlich  auftretende  kionische  Krampfe.  Wáhrend  dieser 
fállt  das  Thier  auf  die  Seite,  Opisthotonus,  Verlast  desCorneareflexes.  Die  Re- 
spiration  steht  einige  Augenblicke. 

2  Uhr  16  Min.  Convulsionen  nehmen  ab,  die  Respiration  ist  nicht  mehr 
zu  záhlen.      „  ^  ,    . 

2  Uhr  17  Min.    Tod. 

f  Kaninj^hen  No.  42,  Korpergewicht  1600  g.    9.  9.  04 

2  Uhr  20  Min.    Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

2  Uhr  30  Min.    Injection  von  1,1  ocm  20proc.  Cocainlosung. 

2  Uhr  33  Min.  Tonischer  Krampf,  bald  darauf  taumelt  das  Thier  auf 
die  linke  Seite. 

2  Uhr  34  Min.  Heftige  kionische  Krampfe,  infolge  dessen  rückt  das  Thier 
auf  dem  Tisoh  weiter. 

2  Uhr  37  Min.  Stosst  schreiende  Laute  aus,  Convulsionen  noch  sehr  heftig, 
Schaum.aus  Nase  und  Mund. 

2  Uhr  40  Min.    Tod. 

Kaninchen  No.  43,  Korpergewicht  1900  g.    10.  9.  04. 

2  Uhr  30  Min.  Injection  von  1,3  ccm  20proc.  Cocainlosung  (=  140  mg 
Cocain  pife  kg  Thier). 

2  Uhr  32  Min.  Tonischer  Starrkrampf,  das  Thier  taumelt  auf  die  Seite, 
Opisthotonus. 

2  Uhr  33  Min.  Beginn  der  klonischen  Convulsionen,  kein  Exophthalmns, 
Comeareflex  fehlt. 

2  Uhr  40  Min.    Convulsionen  fangen  an  weniger  beftig  zu  werden. 

2  Uhr  44  Min.  Convulsionen  hatten  fast  nachgelassen,  fangen  nun  wieder 
mit  grosser  Heftigkeit  an. 

2  Uhr  49  Min.  Convulsionen  nachgelassen,  das  Thier  liegt  ganz  still 
auf  der  rechten  Seite,  Cornoareflex  wieder  vorhanden. 

2  Uhr  54  Min.    Das  Thier  versucht  zum  ersten  Mal  sich  zu  erheben. 

3  Uhr  20  Min.  Láuft  ziemlich  gut  herum,  Vorderfüsse  paretisoh.  In 
den  Stall. 

Kaninchen  No.  44,  Korpergewicht  1900  g.    10.  9.  04. 

2  Uhr  55  Min.    Injection  voU  0,5  ccm  Adrenalin. 

3  Uhr  5  Min.    Injection  von  1,3  ccm  20proo.  Cocainlosung. 

3  Uhr  7  Min.  Das  Thier  fallt  bewusstlos  auf  die  Seite,  heftige  kionische 
Krampfe,  sehr  frequente  Respiration,  Exophthalmns,  Verlust  des  Corneareflexes. 

3  Uhr  9  Min.    Stosst  wiederhoit  schreiende  Laute  aus. 

3  Uhr  11  Min.  Krampfe  noch  sehr  heftig,  Schaum  kommt  aus  Nase  und 
Mund  hervor. 

3  Uhr  25  Min.  Convulsionen  nachgelassen,  Comeareflex  wieder  vorhanden. 

3  Uhr  29  Min.  Das  Thier  sitzt  aufrecbt,  kann  noch  nicht  laufen. 
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3  Ubr  40  Mío.  Springt  ziemlich  gut  berum,  Vorderfüsse  deatlícb  paretisch, 
anch  die  Flinterfüsse  ziebt  es  hinter  sicb  her. 

t  KanincbeD  No.  45,  Korpergowicht  1850  g.    11.  9.  04. 

3  Ubr  42  Min.  Injection  von  ],4  ocm  20proc.  Cocainlosung  (=  150  mg 
Cocain  pro  kg  Thier). 

3  ühr  43  Min.  Das  Tbier  taamelt  auf  die  recbte  Seite,  bald  darauf 
heftige  kloniscbe  Krámpfe.    Gorneareflex  verscbwunden. 

3  Ubr  44  Min.  Stosst  scbreiende  Laute  aus,  die  Záhne  des  Unter-  ünd 
Oberkiefers  scblagen  borbar  znsammen. 

3  Ubr  47  Min.  Krámpfe  werden  deatlicb  weniger  beftig,  Respiration 
immer  frequenter  und  oberflácbliober,  Scbaum  kommt  aus  Nase  und  Mund 
hervor. 

3  Ubr  51  Min.  Tod. 

t  Kanincben  No.  46,  Korpergewicbt  1850  g.   11.  9.  04. 
3  Ubr  49  Min.    Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

3  Ubr  59  Min.    Injection  von  1,4  ccm  20proc.  Cocainlosung. 

4  Ubr  2  Min.  L&sst  einen  Augenblick  die  Obren  bángen,  íEllt  bald  dar- 
auf auf  die  recbte  Seite;  toniscber  Starrkrampf,  Opistbotonus,  Exopbtbalmus, 
Veriast  des  Corneareflezes. 

4  Ubr  6  Min.    Convulsionen  immer  boftiger.  , 

4  Ubr  9  Min.     Die  Krámpfe   baben   nachgelassen,   das  Tbier  liegt  be- 

wegangslos  auf  der  recbten  Seite,   Respiration   áusserst  frequent  und   ober- 

flacblicb. 

4  Ubr  11  Min.  Tod. 

t  Kanincben  No.  47,  Korpergewicbt  2100 g.    12.  9.  04. 

4  Ubr  20  Min.  Injection  von  1,6  cero  20proc.  Cocainlosung  (=  150  mg 
Cocain  pro  Kilogramm  Tbier). 

4  Ubr  22  Min.  Das  Tbier  legt  sicb  ausgestreckt  nieder,  lásst  den  Kopf 
auf  die  gestreckten  Vorderfüsse  binsinken  Bald  darauf  fállt  es  auf  die  Seite, 
toniscber  Starrkrampf.    Corneareflex  verscbwunden. 

4  Ubr  23  Min.    Beginn  der  kloniscben  Krámpfe,  sebr  beftig. 

4  Ubr  27  Min.    Stosst  scbreiende  Laute  aus. 

4  Ubr  29  Min.   Tod. 

Y  Kanincben  No.  48,  Korpergewicbt  2100  g.    12.  9.  04. 

4  Ubr  30  Min.    Injection  von  0,5  ccm  Adrenalin. 

4  Ubr  40  Min.    Injection  von  1,6  ccm  20proc.  Cocainlosung. 

4  Ubr  44  Min.  PJotzlicb  anfangende,  beftige,  kloniscbe  Krámpfe.  In 
demselben  Moment  taumelt  das  Tbier  auf  die  Seite,  Exopbtbalmus,  Verlust  des 
Corneareflexes. 

4  Ubr  49  Min.  Convulsionen  nocb  immer  ebenso  beftig  wie  zuvor, 
Scbaum  aus  Nase  und  Mund. 

4  Ubr  52  Min.    Tod. 
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Injection  von  Cocain  und  Adrenalin  zusammen. 

Unmittelbar  vor  der  InjectioD  wurde  zu  der  geforderten  Quantitat 
Cocainlosung  —  100  mg  Cocain  pro  Kilogramm  Thier  —  0,5  ccm  Adrenalin 
hinzugefügt  und  dieses  Gemisch  injicirt. 

Kaninchen  No.  49.  Korpergewicht  1100  g.    15.  9.  04. 

10  Uhr  35  Min.  Injection  von  1,1  ccm  lOproc.  Cocainlosung  und  0,5  ccm 
Adrenalin. 

10  Uhr  37  Min.  Das  Thier  bleibt  verdáchtig  still  sitzen,  lásst  die  Obren 
hángen,  schüttelt  den  Kopf  hin  und  her. 

10  Uhr  38  Min.  ToniscberStreckspasmus,  das  Thier  fállt  auf  die  linkeSeite. 

10  Uhr  39  Min.  Beginn  der  kionischen  Krámpfe;  kein  Exophthalmus, 
Corneareflex  fehlt. 

10  Uhr  43  Min.  Convulsionen  nooh  ebenso  heftig,  dann  und  wann 
scbreiende  Laute. 

10  Uhr  45  Min.    Convulsionen  werden  weniger  heftig. 

10  Uhr  48  Min.  Das  Thier  hebt  den  Kopf,  kann  noch  nicht  auf  die  Beine 
kommen.    Corneareflex  wieder  vorhanden. 

10  Uhr  50  Min.  Das  Thier  sitzt  aufrecht,  bewegungslos,  mit  bangenden 
Obren. 

11  Uhr  15  Min.  Láuft  ziemlich  gut  berum,  Vorderfüsse  gleiten  noch 
aus.    In  den  Stall. 

Kaninchen  No.  50,  Korpergewicht  1300  g.    15.  9.  04. 

11  Uhr  20  Min.  Injection  von  1,3  ocm  lOproc.  Cocainlosung  und  0,5  ccm 
Adrenalin. 

di  Uhr  21  Min.  Das  Thier  wird  anrubig,  springt  einige  Male  von  dem 
Tisch  herab. 

11  Uhr  22  Min.  Tonischer  Starrkrampf,  Opistbotonus,  Corneareflex  ver- 
schwunden. 

11  Ubr  23  Min.     Heftig  auftretende  klonische  Krámpfe,   Exophthalmu.*^. 

11  Uhr  27  Min.  Convulsionen  noch  immer  sebr  heftig,  rüokt  infolge  der 
Krampfbewegungen  auf  dem  Tisch  weiter. 

11  Uhr  38  Min.    Convulsionen  werden  weniger  heftig. 

1 1  Uhr  40  Min.    Das  Thier  versucht  sich  zu  erheben. 

12  Uhr  15  Min.  Springt  ziemlich  gut  hernm,  Vorderfüsse  noch  deutlicb 
paretisch. 

Kaninchen  No.  51,  Korpergewicht  1700  g.  16.  9.  04. 

12  Uhr  10  Min.  Injection  von  1,7  ccm  lOproc.  Cocainlosung  und  0,5  ccm 
Adrenalin. 

12  Uhr  12  Min.  Obne  jedes  Prodrom  pldtzliober  Beginn  der  kionischen 
Krámpfe,  das  Thier  fállt  auf  die  Seite,  die  Respiration  stebt  einige  Augen- 
blicke  still,  Schaum  kommt  aus  Nase  und  Mund  hervor,  Corneareflex  ver- 
schwunden. 

12  Uhr  13  Min.  Exopbtbalmus,  Pupillen  sebr  erweitert. 
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12  Uhr  16  Min.  Stdsst  schreiende  Lante  aas,  Convalsionen  noch  sehr 
heftig. 

12  Uhr  24  Min.  Convulsionen  haben  nachgelassen,  das  Thier  liegt  ganz 
still  anf  der  linken  Seite. 

12  Uhr  27  Min.  Die  Convalsionen  treten  aufs  Nene  anf,  Zahne  des  Unter- 
und  Oberkiefers  schlagen  zasammen. 

12  Uhr  35  Min.  Das  Thier  liegt  still  auf  der  linken  Seite,  dann  and 
wann  noch  leichte  Krampfanfálle,  Corneareflex  wieder  vorhanden. 

12  Uhr  41  Min.  Yersacht  zam  ersten  Mal  sich  za  erheben. 

12  Uhr  45  Min.  Laaft  wieder,  Vorder-  und  Hinterfüsse  deutlich  paretisch. 

1  Uhr  15  Min.  Lauft  ziemlioh  gat  herum,  Vorderfüsse  gleiten  noch  ein 
wenig  aus,  Hinterfüsse  normal. 

Kaninohen  No.  52,  Korpergewicht  1400 g.  16.  9.  04. 

2  Uhr  6  Min.  Injection  von  1,4  ccm  10  proc.  Cocainlosung  und  0,5  ccm 
Adrenalin.. 

2  Uhr  8  Min.  Das  Thier  fállt  auf  die  Seite,  in  demselben  Augenblick 
Beginn  der  klonischen  Convulsionen  ohne  vorhergehenden  toníschen  Krampf. 
Corneareflex  fehlt. 

2  Uhr  12  Min.  Convalsionen  horen  keinen  Augenblick  auf,  breiten  sich 
auch  über  Unter-  and  Oberkíefer  aus,  die  Zahne  schlagen  horbar  zusammen. 

2  Uhr  19  Min.  Convulsionen  haben  nachgelassen,  das  Thier  liegt  be- 
wegungslos  auf  der  rechten  Seite.  Zwinkert  mit  den  Augenlidern,  Corneareflex 
wieder  vorhanden. 

2  Uhr  24  Min.  Das  Thier  hebt  den  Kopf,  versucht  sich  zu  erheben. 

2  Uhr  40  Min.  Lauft  ziemlich  gut  herum,  Vorderfüsse  ein  wenig  paretisch, 
Hinterfüsse  normal. 
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XIV. 

(Au8  der  chirurgischen  Abtheilung  des  Kaiser  Franz  Joseph 
Spitals  in  Wien.  —  Vorstand:  Primararzt  Dr.  Lotheissen). 

Die  Kpityphlitis  in  Wechselbeziehung  zu 
ihren  bakteriellen  Erregern. 

Von 

Dr.  Emil  Haim, 

AssistADten  der  Abtheilang. 
(Schluss.) 


m.  Pneumokokkenepityphlitis. 

üeber  diese  Forra  der  Epityphlitis  habe  ich  in  diesem  Jahre 
eine  kleine  Abhandlang  veroffentlicht^).  Icb  war  damals  in  der 
Lage  2  Falle  zu  veroffentlichen.  Seitdeno  habe  ich  noch  weitere 
2  Falle  beobachtet,  so  dass  ich  heute  über  4  Falle  berichten  kann. 
Die  Krankengeschichten  lauten: 

Fall  I.  Alexander  H.,  26  J.  alt,  Tagelohner,  aafgenommen  am  11.  4.  04. 
aoí  die  1.  med.  Abtheilung. 

Am  10.  4.  um  3  Uhr  Nachmittags  wurde  der  Patient  von  Frdsteln  befallen, 
seither  bestand  hoohgradiges  Krankheitsgefühl,  Fieber,  Appetitlosigkeit,  Diarrhoe, 
Erbrecben  galliger  Hassen,  Bruststeohen,  Kopf-  und  Gliederschmerzen.  Bei  der 
Aufnahme  betmg  die  Temp.  39,3^,  der  Puls  120.  Spannung  niedrig.  Athmang 
mühsam,  Znnge  fencht,  nicht  belegt.  Abdomen  ziemlich  flach  gespannt.  Die 
ganze  rechte  Unterbauchseite  ergab  leeren  Perknssionsschall ;  entsprechend 
demselben  bestand  Druckschmerzhaftigkeit.  Am  12.4.  betrag  der  País  zeitweilig 
120  und  darüber.  Einmal  bekam  der  Patient  einen  oollapsartigen  Anfall.  Bis 
11  Uhr  Vormittags  hatte  er  drei  Stühle. 

Wegen  Verdacbtes  auf  Peritonitis  wurde  er  auf  unsere  Abtheilung  trans- 
ferirt,  wo  sofort  zur  Operation  (fec.  Primarius  Dr.  Lotheissen)  geschritten 
wurde.  Chloroformátber-,  dann  Aethernarkose.  Schnitt  nach  Lennander. 
Coecum  leícht  gebláht,   Appendix  etwa  8  cm  lang,   yon  normalem  Aussehen, 
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gegen  den  Douglas  hinanterhángend.  Tjpisohe  Resection  nnd  Versorgung 
des  Stampfes.  Die  Gedárme  nicht  gebláht,  yon  normalem  Aussehen.  Nirgends 
Flüssigkeitserguss.    Naht. 

Wegen  niedriger  PolsspanDung  erhielt  der  Patient  nach  der  Operation 
eine  Kochsalzinfusion  und  KampherinjectioneD. 

Die  schwere  Storung  des  Allgemeiobefíndens  hielt  zunáchst  noch  an. 
Der  Pat.  bástete  vi  el,  das  Sputam  war  schleímig,  rostfarben.  An  der  Lange 
fand  sicb  links  oben  Dampfung  mit  feaohtem  Rasseln.  Das  Fieber  zeigte  einen 
continuirlichen  Typns,  und  horte  am  Nacbmittag  des  16.  in  Form  einer  Kríse 
aaf.  Gleichzeitig  erfolgte  ein  Zarückgeben  der  anderen  Symptome.  Die  Heiluog 
der  Operationswunde  nabm  nntordessen  einen  ungestorten  Yerlauf.  Gegen 
Ende  April  stellte  sich  bei  sabjectivem  Wohlbofinden  Fieber  ein,  welches  am 
Vormittag  des  4.  5.  aaf  horte.  Dasselbe  war  mit  bronchitíschen  Erscbeinangen 
in  beiden  Fossae  supra-  und  intraspinatae  verbunden.  Nach  vollstándíger 
Wiederherstellung  wurde  der  Pat  am  9.  5  entlassen. 

Bei  der  bakteriologisohen  Untersuchung  des  Inhaltes  des  Wurmfortsatzes 
tanden  sioh  im  Deckglas  und  in  der  Cultur  Pneumokokken. 

Fall  11.  Wilhelmine  S.,  9  Jahre  alt,  aufgenommen  am  12.  10.  04. 

Die  Patientin  war  früher  angeblioh  stets  gesund.  Fünf  Tage  vor  der  Auf- 
nahme  erkrankte  sie  mit  Fieber,  Erbrechen  und  Schmerzen  im  ganzen  Bauch. 
Der  Zustand  verschlimmerte  sich  yon  Tag  zu  Tag.  Das  Erbrechen  hielt  an, 
der  Bauch  schwoll  an.  Es  bostanden  starke  Schmerzen  in  demselben;  Stuhl 
angehalten.  Der  herbeigerufene  Arzt  diagnostioirte  Typhus  nnd  liess  die  Pa- 
tientin in  unser  Spital  überführen.  Dieselbe  wurde  in  schwerem  Allgemeinzu- 
stande  mit  benommenem  Sensorium  zu  uns  gebracht.  Es  bestand  Facies  abdo- 
minalis;  Temp.  38,3,  Puls  144,  klein,  leicht  unterdrückbar.  Zunge  trocken, 
Lippen  fuliginos  belegt;  starke  Dyspnoe.  Lungen-  und  Herzbefund  normal. 
Abdomen  ziemlich  stark  aufgetrieben,  überall  áusserst  druckschmerzhaft,  beider- 
seits  deutliche  Flankendámpfung.  Per  rectum  deutliche  Yorwdlbung  des 
Douglas  zu  fühlen.  Bei  dem  Krankheitsbilde  war  insbesondere  die  Schwere 
der  Allgemeinerscheinungen  auffallend,  so  dass  man  zeitweilig  an  ein  perfo- 
rirtes  Typhusgeschwür  dachte. 

Der  Blutbefund  gab  jedoch  eine  überraschende  Aufklárung.  Ais  ich  den- 
selben  sah,  wurde  ich  unwillkürlich  an  das  Blutbild  einer  crouposen  Pneumo- 
nie  erinnert.  Es  bestand  eine  hochgradige  Leukocytose,  und  zwar 
waren  am  meisten  die  polynucleáren  Leukocyten  mit  neutrophilen 
Granulis  yertreten.  Ausserdem  war  ein  ausserordentlich  dichtes 
und  reichliches  Fibrinnetz  vorhanden.  Es  musste  auf  Grund  dieses 
Bildes  ein  Typhus  ausgeschlossen  und  eine  Pneumokokkeninfoction  ange- 
nommen  werden.  Die  Diagnose  wurde  auf  Peritonitis  purulenta  diffusa  peumo- 
coccioa  ex  epityphlitide  gestellt  und  sofort  zur  Operation  (Dr.  Haim)  ge- 
sohritten. 

Das  Abdomen  wurde  durch  den  Pararectalschnitt  nach  Lennander  rechts 
eroifnet.  Es  fand  sich  in  der  Baucbhohle  eine  grosse  Menge  dünneren,  gerucb- 
losen,   grünlichgelben  Eiters.     Die  Serosa  der  Darme  war  sehr  stark  injicirt 
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and  mit  zahlreicben  Fibringerinnseln  bedeckt.  Es  bestanden  gar  keine  Yer- 
wachsangen.  Die  ganze  Banohhohle  war  von  Eiter  erfiillt.  Der  Wurmfortsatz, 
welcber  stark  gerothet,  geschwoUen,  erigirt  war,  wurde  abgetragen,  seín  Stnmpf 
darch  Tabaksbeutelnaht  versenkt.  SchliessUch  worde  noch  aaf  der  linken  Seite 
eine  Gegenoffnang  gemacht  and  beiderseits  die  ganze  Bauohhdhle  mit  mehreren 
Miknlícz'schen  Tampons  drainirt. 

Der  weitere  Verlaof  gestaltete  sich  sehr  schwer.  Trotz  Anwendang  zahl- 
reicher  Tónica  und  Excitantia,  Kampher,  Coffein,  Digitalis,  subcutaner  and 
recUler  Kocbsalzinfusionen  ging  die  Patientin  am  23.  10.  zu  Grande. 

Bei  der  Obduotion  fand  sich  díffase  Peritonitis,  ibmer  beiderseitíge 
eitrige  Pleuritis,  sowie  eine  Lobulárpneamonie  der  linken  Lunge. 

Bei  der  bakteriologischen  Untersachang  ging  vom  Eiter  der  Baach- 
hohle  der  Diplococcas  pneamoniae  lanceolatas  in  Reincultur  aaf. 

Der  Warmfortsatz  zeigte  die  Zeichen  einer  starken  Entzündang,  Nioht 
nar  die  Schleímhaut,  sondern  aach  die  Maskulatar  ond  die  Serosa  waren  mit 
rereínzelten,  sowie  aach  in  Haafen  angeordneten  Randzellen  darchsetzt.  Die 
Sobmacosa  war  dichtzellig  infiltrirt  und  von  zahlreicheren  grdsseren  and 
kleineren  Hámorrhagien  darchsetzt,  welohe  die  Mocosa  von  der  Mascalarís  ab- 
hoben.  Die  Schleimhant  zeigte  alie  Zeichen  eines  hochgradigen  Katarrhs. 

Fall  III.  Radolf  F.,  14  Jahre  alt.  aafgenommen  am  9.  11.  04. 

Patient  solí  im  Alter  yon  6  Jahren  an  Langenentzündung,  im  Jahre  1898 
solí  er  an  ,,Gehimhaatentzündung^*  erkrankt  gewesen  sein.  Aasserdem  solí  er 
noch  zweimal  an  Langenentzündang  erkrankt  gewesen  sein.  In  letzter  Zeit 
litt  er  sehr  an  Yerstopfang.  Am  6.  11.  erkrankte  er  mit  starken  Schmerzen  im 
Baach.  Den  nachsten  Tag  stellten  sich  nach  Einnahme  eines  Sennainfases 
mehrere  Entleerangen  ein,  doch  begann  Patient  za  erbrechen ;  die  Schmerzen 
im  Baach  warden  immer  starker,  so  dass  der  schliesslich  herbeigeholte  Arzt 
ihn  behafs  Operation  in's  Spital  schickte. 

Ais  wir  denselben  hier  antersachten,  befand  er  sich  im  Zastand  ziemlich 
sohwerer  Benommenheit.  Temperatar  37,3  ^,  Puls  112,  Spannung  gering, 
Langen-  and  Herzbefund  normal. 

Abdomen  im  anteren  Antheile  etwas  vorgetrieben;  in  der  Ileocoecalgegend 
deatliche  Resistenz,  Dámpfang  and  Drackschmerzhaftigkeit.  Das  úbrige  Ab- 
domen ziemlich  frei.  Der  Doaglas  stark  vorgewolbt  and  drackschmerzhaft. 
Das  Blat  zeigte  ein  áhnliches  Bild  wie  im  vorigen  Palle:  Sehr  starke  Lea* 
kocytose,  wobei  wieder  die  polynaklearen  Leakocyten,  daranter 
zahlreiche  eosínophile,  überwogen,  und  ein  sehr  starkes,  reich- 
liches  Fibrinnetz.  Wir  stellten  danach  die  Diagnose  aaf  einen  epítyphliti- 
schen,  abgesackten  Abscess,  der  durch  Pneamokokkeninfection  bedingt  sei, 
and  schritten  sofort  zar  Operation  (fec.  Dr.  Haim). 

Schnitt  nach  Lennander;  Coecnm  bedeckt  vom  entzündlich  infiltrírten 
and  verdickten  Netz.  Nach  Abheben  des  letzteren  qaoll  sofort  dicker,  grün- 
lich-gelber  Eiter  in  grosser  Menge  hervor;  es  bestand  eine  abgesackte,  bis  in 
den  Doaglas  reichende  Abscesshohle.  Der  stark  geschwollene  and  mit  Fibrin- 
massen  bedeckte  Warmfortsatz  verlief  zar  Linea  terminalis  schrág  nach   ab- 
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wárts;  an  seinem  unieren  Ende  zeigte  er  eine  erbsengrosse  Perforationsóffnung. 
Typische  Resection  und  Yersorgung  des  Stumpfes;  Einführung  eines  Mikn- 
licz'scben  Tampons  in  den  Doaglas,  Naht. 

Im  weiteren  fíeberlosen  Yerlaufe  war  besonders  bemerkenswerth,  dass 
Patient  fast  fortwáhrend  schlief.  Auf  Anrufen  reagirte  er  and  klagte  übor 
áusserst  heftige  Kopf^chmerzen.  Die  ersten  Tage  zeigte  sioh  Patient  aacb  des- 
oríentirt,  líess  Urin  und  Faces  unter  sich;  Nackenstarre  bestand  nicht,  ebenso 
keine  Erscheinungen  seitens  der  Gehirnnerven.  Das  Kernig'sche  Symptom 
war  positjv,  die  Schmerzleitung  verlangsamt.  Allmáhlich  liessen  diese  Sym- 
ptome  nach,  nur  der  Kopfschmerz  bielt  ziemlich  lange  an. 

Am  26. 11.  konnte  der  Patient  geheilt  entlassen  werden. 

Bakteriologisch  wurdo  im  Eiter  des  Abscesses  der  Diplococcus  pneu- 
rooniae  lanceolatus  nacbgewiesen.  Das  fi lut  war  steril. 

Der  Wurmfortsatz  war  an  seinem  unteren  Ende  perforirt,  die  Ránder  der 
Perforationsstelle  von  zablreicben  Rundzellen  durohsetzt,  so  dass  die  einzelnen 
Scbicbten  in  ihren  Bestandtbeiien  nicht  zn  unterscheiden  waren.  Die  Sub- 
mucosa  zeigte  dichte,  ausgebreitete,  zeilige  Infíltrate,  ebenso  die  Mucosa,  die 
Drüsen  waren  durcb  die  starken  Infíltrate  des  dazwiscbenliegenden  Binde- 
gewebes  auseinandergedrangt,  das  Epitbel  stark  desquamirt. 

Fall  lY.  Franz  G.,  30  Jahre  alt,  Hutmacbergebilfe,  aufgenommen  am 
17.  2.  05. 

An  díesem  Tage  wurde  Patient  bei  der  Arbeit  plotzlicb  von  sebr  beftigen 
Sobmerzen  in  der  recbten  Uuterbaucbseite  befallen,  so  dass  er  sofort  seine 
Arbeit  einstellen  und  das  Spital  aufsuoben  musste.  Früber  war  er  nacb  seiner 
Angabe  immer  gesund. 

Die  Temperatur  betrug  37,8  ^.  der  Puls  110,  war  leicbt  unterdrückbar. 
Der  Patient  macbte  den  Eindruck  eines  Scbwerkranken.  Uerz-  und  Lungen- 
befand  normal.  Zungo  etwas  trocken,  sebr  beftige  Bauchscbmerzen,  Abdomen 
leicbt  aufgetrieben,  überall  sebr  drucksobmerzbaft,  besonders  jedoch  in  der 
Ileocoecalgegend,  Anspannung  des  recbten  Rectus,  deutlicbe  Flankendampfung 
beiderseits.  Douglas  leicbt  vorgewolbt,  ausserordentlicb  druckscbmerzbaft.  Im 
Blute  keine  Leukocytose.  In  der  Annahme  einer  schweren  Infection  wurde  so- 
fort zar  Operation  (feo.  Dr.  Haim)  gescbritten. 

Pararectaler  Scbnitt  in  der  Ueocoecalgegend.  Nacb  Er5ífnung  des  Ab- 
domens  stromte  sofort  eine  grosse  Menge  dícken,  geruchlosen  Eiters  hervor, 
welcber  sicb  zwiscbon  den  Darmscblíngen  befunden  batte.  Keine  Spur  von 
Adbásionen.  Wurmfortsatz  grosstentbeils  an  der  binteren  Coecumwand  ange- 
wacbsen,  nar  ein  etwa  1  cm  langes  Stück  frei;  an  demselben  eine  stecknadel- 
kopfgrosse  Perforatíonsoffnung,  durcb  welcbe  Eiter  und  Darminbalt  in  die 
Baucbbóhle  ausgetreten  waren.  Typiscbe  Resection  des  Wurmfortsatzes  und 
Yersorgung  des  Stumpfes.  Einfübrung  von  3  Tampons,  auf  der  linken  Seite 
wurde  eine  Gegenincision  gemacbt  und  ebenfalls  tamponirt. 

Der  Zustand  des  Patienten  wurde  immer  arger,  er  batte  Erbrecben  und 
Singaltus.  Es  wurde  eine  Infusión  pbysiologiscber  Kocbsalzlósung  gemacbt, 
eine  Hagcnausspülung   vorgenommen ;   der   Patient  erbielt  ferner   Kampber, 
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Coffein  a.  s.  w.  Doch  blieb  díes  alies  ohne  Einflass  nnd  in  der  Nacbt  vom  19. 
aaf  den  20.  2.  erfolgte  der  Exitas. 

Die  Obdaction  ergab  eíne  diffase  eitrige  Peritonitis  and  Entartang  des 
Herzmuskols. 

Bakteriologisch  warde  der  Diplococcos  lanceolatas  nacbgewiesen. 

Eurz  zusammenfassend  konnea  wir  sagen: 

Im  Falle  I  handelt  es  sich  um  einen  26jáhrígen  Mann,  der 
den  Tag  vor  der  Aufnahme  niit  Schütteifrost,  Erbrechen  und  Ab- 
führen  erkrankte.  Bei  der  Aufnahme  betrug  die  Temperatur  39,3^, 
der  País  120,  es  bestanden  Zeichcn  einer  diffusen  Peritonitis, 
weshalb  der  Patient  auf  die  chirargische  Abtheilung  transferírt  und 
hier  operirt  wurde.  Dabei  fanden  sich  in  der  Bauchhohle  an- 
scheinend  nornoale  Verháltnisse,  der  Wurnofortsatz  war  nur  etwas 
geschwoUen,  die  Serosa  leicht  gerothet,  die  Schleimhaut  dein  An- 
schein  nach  normal.  Im  weiteren  Verlaufe  entwickelte  sich  eine 
typische  Pneumonie  des  linken  Oberlappens  mit  rostbraunero 
Sputum;  der  Verlauí  war  ein  günstiger.  Wir  waren  der  Meinung, 
eine  Fehldiagnose  gemacht  zu  haben.  Nun  ergab  aber  die  Unter- 
suchung  des  sterii  entnommenen  Inhaltes  des  Wurmfortsatzes  eine 
Reincultur  von  Pneumokokken. 

Wir  müssen  wohl  den  Fall  in  der  Weise  auffassen,  dass  wir 
annehmen,  es  waren  entweder  gieichzeitig  oder  bald  hintereinander 
sowohl  die  Lunge  ais  auch  der  Wurmfortsatz  inficirt  worden.  Denn 
es  war  nacb  den  klinischen  Zeichen  sicher  eine  starke  Reizung  des 
Bauchfelles  vorhanden;  nur  müssen  zur  Zcit  der  Operation  die 
Veránderungen  im  Wurmfortsatz  und  im  Bauchfelle  sehr  geríng- 
gradig  gewesen  sein. 

In  den  2  náchsten  Fallen  handelt  es  sich  um  ausgeprágte 
Epityphlitiden,  welche  zwei  junge  Individúen,  ein  Mádchen  von 
9  Jahren  und  einen  Knaben  von  14  Jahren  betrafen.  Bei  beiden 
hatte  die  Frkrankung  mit  den  gewohnlichen  Zeichen  einer  Biind- 
darmentzündung.  mit  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite,  Fieber 
und  Erbrechen  begonnen,  in  beiden  bestand  Obstipation.  Im  ersten 
Falle  hatte  sich  eine  difiíuse,  fibrinos-eitrige  Peritonitis  entwickelt, 
im  zweiten  ein  abgesackter  Abscess. 

Die  besondere  Eigentümlichkeit  in  beiden  Fallen  bestand  in 
der  Schwere  der  AUgemeinsymptome.  Der  AUgemeinzustand  war 
in  beiden  Fallen  schwer   afficirt.     Im    ersten    Falle    bestand    eine 
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leichte  Benommenheit  und  Apathie,  im  zweiten  Falle  eine  aas- 
gesprochene  Somnolenz  und  spáter  Desorientirtheit,  die  Herzthátíg- 
keit  war  beidemal  sehr  schwach,  die  Áthmung  dyspnoisch,  die 
Zunge  trocken,  der  Puls  schwach  und  frequent.  Wir  hatten  das 
Bild  einer  schweren  Allgemeininfection  vor  uns.  Es  ist 
daher  leicht  erklárlich,  dass  im  ersten  Falle  der  behandelnde  Arzt 
die  Diagnose  eines  Typhus  abdominalis  gestellt  hatte.  Geben  doch 
auch  fast  alie  Autoren  übereinstimnoend  an,  dass  im  Anfange  die 
Pneumokokken-Peritonitis  sich  im  Bilde  eines  Typhus  abdominalis 
áussere  und  besprechen  in  eingehender  Weise  die  Schwierigkeit  der 
Dififerentialdiagnose. 

So  sagt  V.  Brunn^):  „Die  Dififerentialdiagnose  gegenüber 
Typhus  dürfte  in  den  ersten  Tagen  zuweilen  kaum  moglich  sein, 
jedoch  wird  sich  bei  fortgesetzter  Beobachtung  schon  nach  kurzer 
Zeit  Typhus  ausschliessen  lassen  durch  den  Verlauf  der  Temperatur- 
curve,  fehlende  Roseóla,  die  kaum  nennenswerthe  Milzschwellung, 
Auftreten  eines  intraabdominalen  Flüssigkeitsergusses.^ 

In  áhnlicher  Weise  áussert  sich  Stoos^). 

Bei  diesem  schweren  Krankheitsbilde  klingt  die  Mahnung 
zu  einer  fortgesetzten  Beobachtung  etwas  eigenthümlich, 
denn  es  dürfte  dann  in  vielen  Fallen  nicht  der  Kliniker,  sondern 
nur  mehr  der  pathologische  Anatom  in  die  Lage  kommen,  die 
Dififerentialdiagnose  zu  stellen;  hebt  ja  anderer  Stelle  v.  Brunn 
(1.  c.)  selbst  das  fast  ausnahmsios  todtliche  Ende  der  dififusen 
Pneumokokken-Peritonitis  hervor. 

Auch  in  unserem  Fall  II  wurde  uns  schon  durch  die  Diagnose 
des  Hausarztes  die  Stellung  einer  Differentialdiagnose  zwischen 
Typhus  und  Peritonitis  gleichsam  aufgedrángt.  Wir  konnten  uns 
dieser  Aufgabe  leicht  entledigen,  da  uns  das  Blutbild  die  werth- 
vollsten  Anhaltspunkte  gab.  Ais  ich  námlich  das  native  Blut- 
práparat  im  Mikroskope  ansah,  war  ich  erstaunt,  das  Blutbild  einer 
croupósen  Diplokokken-Pneumonie  vor  mir  zu  haben.  Neben 
einer  sehr  ausgesprochenen  Leukocytose,  bei  welcher  die  poly- 
nukleáren  Leukocyten  weitaus  überwogen,  bestand  eine  sehr  deut- 


1)  V.  Bruno,  Die  Pneumokokkenperitonitis,  ein  typisches  Krankheitsbild. 
Brunn'sche  Beitr.   H.  1. 

2)  Stoos,  Die  Pneumokokkenperitonltis  im  Kindesalter.    Jahrb.  f.  Kinder- 
heilkunde.    1902.    Bd.  56. 
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liche  Verraehrung  des  Fibrinnetzes.  Es  ist  dies  ein  Bild,  wie  ich 
es  bei  keiner  anderen  Peritonitis  je  gesehen  habe,  und  welches 
mich  sofort  auf  den  Gedanken  einer  Pneumokokken-Infection 
brachte. 

In  beiden  Fallen  wurde  sofort  die  Operation  vorgenommen 
und  der  Processas  vermiformis  entfernt.  Der  Eiter  war  jedesmal 
geruchlos,  von  grünlich-gelber  Farbe  und  sehr  reich  an  Fibrin, 
ein  Befund,  wie  er  regelmassig  bei  Pneamokokken-Peritonitiden 
beschrieben  wird. 

Der  Wurmfortsatz  zeigte  in  beiden  Fallen  die  gewohnlichen 
Zeichen  der  Entzündung;  im  Falle  III  war  es  zur  Perforation  ge- 
kommen. 

Im  Falle  II  ging  die  Patientin  an  ihrer  Peritonitis  rasch  zu 
Grande.  Auch  im  Falle  III  nahm  die  Krankheit  einen  sehr 
schweren  Verlauf.  Der  Knabe  war  nach  der  Operation  noch  einige 
Tage  schwer  benommen;  ais  das  Sensorium  etwas  freier  wurde, 
klagte  er  über  heftige  andauernde  Kopfschmerzen  und  zeigte  eine 
grosse  Schlafsucht.  Bemerkenswerth  ist,  dass  die  letzteren  Sym- 
ptome  auch  bei  Pneumonien  manchmal  vorkommen.  Aufrecht^) 
sagt  darüber:  „Zu  den  háuíigen  Erscheinungen  bei  der  Pneumonie 
gehort  der  Kopfschmerz.  Eine  aufifállige  Schlafsucht  ist  immer 
eine  hochst  bedenkliche  Erscheinung  und  kommt  selten  bei  solchen 
Patienten  vor,  die  geheilt  werden.  Bei  Kindem  habe  ich  einen 
solchen  Zustand  einige  Mal  beobachtet,  doch  knüpfte  sich  an  den- 
selben  diese  ominóse  Bodeutung  nicht." 

Hervorheben  mochten  wir  noch,  dass  im  Falle  III  der  Knabe 
schon  mehrere  Lungenentzündungen  durchgemacht  haben  solí,  ein 
Umstand,  wie  er  von  mehreren  Autoren  erwáhnt  wird.  Ferner 
wáre  noch  zu  bemerken,  dass  bei  Fall  II  und  bei  Fall  III  Obsti- 
pation  bestand,  da  Viele  behaupten,  dass  bei  Pneumokokken-Peri- 
tonitiden  gewohnlich  Diarrhoen  vorkommen. 

Erwáhnenswerth  wáre  noch,  dass  im  Falle  III  trotz  der  schweren 
Infection  kein  Fieber  bestand. 

Im  letzten  Falle  handeit  es  sich  auch  um  eine  ausserordent- 
lich  schwere  Infection.  Der  Patient  war  noch  am  Vormittag  seiner 
Bescháftigung  nachgegangen,    trotzdem  fand  man  schon  die  ganze 


1)  Aufrecht,  Die  Lungenentzündung.    Nothnagers  Handb. 
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Bauchhohle  diffus  rait  Eiter  erfüllt;  derselbe  war  diok,  von  grün- 
gelber  Farbe.  Der  Wurmfortsatz  zeigte  an  seinem  Ende  eine  steck- 
nadelkoprgrosse  Perforation,  sonst  war  die  Schleimhaut  stark  ent- 
zündet,  jedoch  nicht  gangránós.  £rst  am  2.  Tag  trat  im  Blut 
Vermehrung  des  Fibrinnetzes  auf. 

Aus  einer  vom  Blute  angelegten  Caltur  ging  nur  das  Bacteríaro 
coli  auf. 

In  der  Literatur  selbst  fanden  wir,  soweit  dieselbe  uns  zu- 
gánglich  ist,  nichts  von  einer  durch  Pneumokokken  hervorgerufenen 
Epityphlitis  beschrieben.  Wohl  wnrden  in  vielen  Fallen  Pneumo- 
kokken, meist  in  Verbindung  mit  anderen  Bakterien,  in  perity- 
pblitischen  Abscessen  gefunden,  es  wurde  jedoch  nirgends  auf  ein 
charakteristisches  Erankheitsbild  hingewiesen.  So  haben  Tavel 
und  Lanz  (1.  c.)  einmal,  Achard  und  Broca  (1.  c.)  zweimal  den 
Pneumococcus  im  epityphlitischen  Eiter  nachgewiesen,  ebenso  Bar- 
bacci  (1.  c),  ferner  Veillon  und  Zuber  (1.  cO,  letzterer  in  Rein- 
cultur.  V.  Beck^)  hat  in  zwei  Fallen  von  Peritonitis  puru- 
lenta dififusa,  bedingt  durch  Perítyphlitis,  den  Pneumococcus  ais 
Erreger  derselben  gefunden.  Krogius  (1.  c.)  hat  bei  40  Epityphli- 
tiden  21  Mal  diesen  Mikroben  angetroffen,  jedoch  nur  1  Mal  in 
Reincultur,  Jen  sen  2)  20  Mal,  aber  ebenso  auch  nur  I  Mal  in 
Reincultur.  Ferrier')  berichtet  über  eine  Obduction  bei  einem 
Eranken,  der  einer  Pneuraonie  erlag  und  bei  dem  man  eine  Epity- 
phlitis constatirte.  Der  Wurmfortsatz  enthielt  2  Kaffeelóffel  Eiter, 
der  sehr  reich  an  Pneumokokken  und  Coli-Bakteríen  war.  Es  be- 
standen  keine  Adhásionen  und  kein  peritoneales  Exsudat.  Ferrier 
meint,  man  soUe  bei  Pneumokokken-Peritonitiden  stets  an  die  Mog- 
lichkeit  eines  epityphlitischen  ürsprunges  denken. 

Wenn  uns  aiich  die  grossen  Zahlen,  welche  Krogius  und 
Jensen  gefunden  haben,  einigermaassen  in  Erstaunen  setzen  müssen, 
da  wir  bei  zahlreichen  üntersuchungen  nur  sehr  selten  den  Pneumo- 
coccus im  Eiter  gefunden  haben,  so  kann  man  sich  das  schliess- 
lich  durch  bestimmte  ortliche  Verschiedenheiten  leicht  erkláren,  da 
der  Pneumococcus,  der  ja  normaler  Weise  sehr  háufig  in  der  Mund- 
hohle  vorkomrat,    durch  den  perforirten  Wurmfortsatz  in  die  Peri- 


1)  V.  Beck,  32.  Chirurgcncongress  in  Berlio. 

2)  Jensen,  üeber  Pneuraokokkenperitonitis.  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  70.  S.  9 1 . 
')  Ferrier,  Seraaine  médicale.    1902.    S.  345. 
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tonealhdhle  geiangen  kann.  Jedoch  zur  Pneurookokken-Infec- 
tion  mochte  ich  nur  die  Falle  rechnen,  wo  der  Diplo- 
coccQS  pneumoniae  in  Reincultur  vorkommt.  Diese  Falle 
gehoren  unzweifelhaft  za  den  grossten  Seltenheiten  und  wurden  bis 
jetzt  noch  nie  aus  den  klinischen  Symptomen  allein  diagnosticirt, 
da  bis  heute  noch  kein  klinisches  Bild  einer  PneuDQokokken-Epi- 
typhlitis  aufgestellt  wurde.  Dagegen  wurde  bereits  seit  lángerer 
Zeit  eine  Pneumokokken-Peritonitis  unbekannten  Ursprunges  be- 
schrieben  and  von  dieser  ein  typisches  Krankheitsbild  aafgestellt. 
Weicbselbaum^)  hat  ais  erster  im  Jahre  1889  zwei  derartige 
Falle  beschrieben.  In  einem  Falle  bestand  acute  Peritonitis  und 
beiderseitige  Pleuritis  neben  einena  exulcerirten  Carcinom  des 
Magens,  in  dena  zweiten  Falle  eine  acute  Peritonitis  mit  links- 
seitiger  Pleuritis  und  einem  chronischen  Magengeschwüre.  Weichsel- 
baum  ist  der  Ansicht,  dass  in  beiden  Fallen  die  Peritonitis  eine 
primare  war.  Im  Jahre  1891  hat  Alexander  FraenkeP)  unter 
31  Fallen  yon  Peritonitis  in  eincro  Falle  den  Pneumococcus  ais 
Erreger  derselben  gefunden;  es  war  eine  fibrinose  Peritonitis  bei 
Carcinoma  yentriculi  et  omenti. 

Nélaton^)  war  der  erste,  der  im  Jahre  1890  wegen  Pneumo- 
kokkenperitonitis  eine  32  Jahre  alte  Frau,  freilich  ohne  Erfolg, 
operirte. 

Erst  in  jüngster  Zeit  hat  man  sich  jedoch  mit  dem  klinischen 
Bilde  der  Pneumokokken-Perítonitis  bescháftigt.  Es  sind  dies  ins- 
besondere  franzosische  Forscher,  femer  in  letzter  Zeit  auch  einige 
deutsche  Autoren,  so  Stoss  (1.  c),  Jensen  (1.  c),  v.  Brunn  (1.  c). 
Diese  eingehenden  Untersuchungen  und  Forschungen  haben  dazu 
geführt,  dass  ein  für  die  Pneumokokken-Peritonitis  typisches  Krank- 
heitsbild aufgestellt  wurde,  wie  es  v,  Brunn  (1.  c.)  trefiFend  be- 
schreibt:  ,,Nach  einem  Vorstadium,  in  dem  meist  Erscheinungen 
seitens  der  Lunge  im  Vordergrund  stehen  (Bronchitis,  Broncho- 
pneumonie,  Pleuritis),  aber  auch  ohne  derartige  Veránderungen 
pflegt  die  abdominelle  Erkrankung  plotzlich  mit  heftigen  peritonealen 
Erscheinungen  allgemeiner  und  localer  Natur  einzusetzen.  Bei 
schwerstem    Allgemeinzustande    und    meist   hohem    Fieber   troten 


O  Weichelbaum,  Centralbl.  der  Bakteriol.  u.  Parasitol.   5.  Bd.    S.  33. 
2)  Frankel,  Ueber  peritoneale  Infection.    Wiener  klin.  Wochenschr.    1891. 
8)  Nélaton,  Bulletin  medical.    1890.   p.  883. 
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SchmerzeD  im  ganzen  Baache  auf,  zuweilen  schon  im  Anfange,  an 
gewissen  Stellen  in  verstarktem  Maasse;  dazu  kommt  fast  regel- 
massig  Erbrechen,  das  oft  tagelang  anhált,  und  Diarrhoe.  Seltener 
besteht  Aniangs  Verstopfung;  jedenfalls  sind  ünregelmássigkeiten 
¡n  der  Stahlentleerung  die  Regel.  Diese  schweren  Symptome 
pflegen  eine  kurze  Zeit,  meist  einige  Tage  anzuhalten,  dann  folgt 
unter  Nachlass  des  Erbrechens,  Abfallen  des  Fiebers  und  Vermin- 
derung  der  Schmerzen  oder  Localisation  derselben  auf  einen  Teil 
des  Abdomens  ein  chronisches  Stadium,  das  viele  Wochen  an- 
dauern  kann.  In  der  Regel  bestehen  deutliche  Localsynoiptome : 
zuerst  entwickelt  sich  eine  meteoristische  Auftreibung  des  Leibes, 
und  bei  dauernder,  auf  das  Abdomen  gerichteter  Aufmerksamkeit 
wird  meist  schon  nach  kurzer  Zeit  eine  Flüssigkeitsansammlung 
nachweisbar,  entweder  in  Form  eines  freien  Ergusses  oder  háufiger 
ais  abgesacktes  Exsudat.  Ein  Lieblingssitz  dieses  Ergusses  ist  die 
Gegend  zwischen  Nabel  und  Symphyse  und  die  Nabelgegend  selbst. 
Der  AlIgemeinzQstand  ist  ein  verháltnissmássig  guter,  schliesslich 
tritt  aber  doch  starke  Abmagerung  und  Kráfteverfall  ein,  5  Mal 
ist  ein  spontaner  Durchbruch  durch  den  Nabel  erfolgt.  Das  ge- 
schilderte  Krankheitsbild  ist  für  die  meisten  Falle  von  Pneumo- 
kokken-Peritonitis  der  Kinder  durchaus  typisch  und  charakte- 
ristisch." 

In  den  Fallen,  in  welchen  die  Erankheít  in  der  eben  ge- 
schilderten  Weise  verláuft,  wird  es  sicher  bei  einiger  Erfahrung 
keine  besonderen  Schwierigkeiten  bereiten,  schon  aus  den  klinischen 
Symptomen  wenigstens  im  letzten  Stadium  die  Diagnose  auf 
Pneumokokken-Infection  zu  stellen.  Nun  giebt  es  aber  Falle,  wo 
sich  die  Pneumokokken-Infection  in  dem  Bilde  einer  gewohnlichen 
eitrigen  Peritonitis  áussert,  u.  zw.  kommt  dies  seltener  bei  Kindem, 
háufiger  bei  Erwachsenen  vor.  Dieselbe  b^ginnt  acut,  ungestüm, 
mit  Fieber,  Erbrechen,  Diarrhoe,  der  Zustand  wird  sehr  schnell 
ernst  mit  Facies  peritonitica,  Angst,  trockener  Zunge,  Schmerzen 
im  Unterleibe.  Háufig  finden  sich  cerebrale  Symptome  wie  Kopf- 
schmerzen,  Schlaflosigkeit,  Erregung  und  Delirien.  (Jen sen  1.  c). 
Auch  V.  Brunn  (1.  c.)  áussert  sich  in  áhnlicher  Weise: 
„Es  giebt  verháltnissmássig  selten  Falle,  die  auch  pathologisch- 
anatomisch  eine  Sonderstellung  einnehmen.  Wie  sich  der  patho- 
logisch-anatomische  Befund  in  nichts  von  dem  einer  gewohnlichen 
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fibrínos-eitrigen  Peritonitis  unterscheidet,  so  auch  das  klinische 
Bild.  Hier  lásst  die  Schwere  der  Anfangssymptome  nicht  nach, 
sondern  verschlimmert  sich  rapide.  Der  schnelle  Kráfteverfall,  die 
frühzeitige  Schádigung  der  Herzthátigkeit,  das  fast  ausnahmslos 
todtliche  Ende  binnen  wenigen  Tagen,  das  alies  stimmt  genau  mit 
der  allgemein  eitrigen  Peritonitis  anderweitiger  Aetiologie  überein." 

In  diesen  Fallen  sowie  auch  im  acaten  Stadium  der  typischen 
Pneumokokken-Peritonitis  war  bis  jetzt  die  Diagnose  sehr  schwer 
za  stellen  oder  überhaupt  unmoglich,  wie  alie  Autoren  bezeugen. 

Es  bestebt  nun  eine  grosse  Aebniichkeit  der  Pneunaokokken- 
Epityphlitis  mit  dieser  zweiten  Forna  der  Pneumokokken-Peritonitis. 
Auch  da  wird  insbesondere  der  stark  beeinflusste  Allgemeinzustand 
hervorgehoben,  der  sich  in  dem  Bilde  eines  typhosen  Zustandes 
zeigt  und  10  bis  14  Tage  andauem  kann;  hier  me  dort  besteht 
im  Anfange  der  schwere  Verlauf,  der  im  Falle  einer  dififüsen  Peri- 
tonitis sehr  schnell  emst  wird;  und  auch  da  bestehen  sehr  oft 
cerebrale  Symptome  (Jen sen), 

Wir  werden  nun  versuchen,  aus  den  wenigen  Fallen,  die  wir 
zu  beobachten  Gelegenheit  hatten,  ein  Bild  der  Pneumokokken- 
Epityphlitis  zu  geben. 

Die  Krankheit  setzt  in  alien  Fallen  in  acuter  Weise  ein.  Es 
werden  nach  unseren  Erfahrungen  nur  ganz  junge  Personen  bc- 
fallen.  ünter  Schüttelfrost  erkranken  die  Patienten  plótzlich  (meist 
wissen  sie  genau  den  Zeitpunkt  anzugeben),  Bald  setzen  hohes 
Fieber,  frequenter  Puls,  háufiges  Erbrechen  und  Schmerzen  im 
Bauche  ein;  doch  mochten  wir  gleich  erwáhnen,  dass  auch  ohne 
Fieber  sich  das  schwere  Krankheitsbild  entwickeln  kann.  Was 
jedoch  diese  Epityphlitis  von  den  anderen  unterscheidet,  ist  der 
Umstand,  dass  bald  der  Allgemeinzustand  schwer  afficirt  wird;  es 
scheint  das  céntrale  Nervensystem  in  ausserordentlicher  Weise  ge- 
schádigt  zu  werden.  Das  Sensorium  erscheint  getrübt,  es  ent- 
wickelt  sich  leichte  Benommenheit  und  Apathie.  Ja  in  einem 
Falle  war  es  zu  ausgesprochener  Somnolenz  und  spáter  zu  Des- 
orientirtheit  gekommen.  Sogar  noch  nach  der  Operation  áusserte 
sich  in  einem  Falle  die  schwere  Schádigung  des  Centralnerven- 
systems  in  starken,  andauernden  Kopfschmerzen,  ferner  in  dem 
ünvermogen,  Stuhl  und  Urin  zu  behalten,  und  in  der  Verlang- 
samung  der  Schmerzleitung. 
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So  ist  es  erklárlich,  dass  sich  ein  Bild  entwíckelt,  welches 
dem  eines  Typhus  abdominalis  ausserordentlich  áhnlich  ist.  linter 
diesen  Symptomen  kann  sich  nun  einc  Peritonitis  mit  ziemlich 
reichlichcm  Exsudat  entwickeln  (ygl.  Fall  II),  oder  es  kann  zu 
einem  abgesackten  Ábscess  kommen.  In  jedem  Falle  bestehen 
jedoch  ausserordentlich  schwere  Állgemeinsymptome,  sodass  die 
localen  Symptome  ebenso  wie  bel  der  Streptokokken-Epityphlitis 
zurücktreten. 

Objectiv  geben  sowohl  die  dififuse  Peritonitis  ais  auch  die  ab- 
gesackten Abscesse  die  bekannten  Symptome.  fiel  der  Autopsia 
findet  sich  im  Abdomen,  uhd  zwar  bei  Peritonitis  frei  zwischen 
den  Darmschlingen  ohne  jegliche  Verwachsung,  beim  Vorhanden- 
sein  eines  Abscesses  in  einem  abgesackten  Hohlraum,  gewohnlich 
in  reichlicher  Menge  dünnflüssiger,  grünlich-gelber  £iten  Auffallend 
ist  der  reichliche  Fibrinniederschlag  auf  den  Dármen.  DerWurm- 
fortsatz  selbst  ist  in  áhnlicher  Weise  wie  bei  der  Streptokokken- 
Infection  verándert:  er  zeigt  die  Zeichen  einer  starken  Entzündnng, 
Schwellung  und  Róthung,  Abschiirerong  des  Schleimhautepithels, 
ferner  zahlreiche  submucóso  Blutungen.  In  manchen  Fallen  sind 
die  Veránderungen  weiter  vorgeschritten;  es. ist  eine  Períoration 
vorhanden,  welche  sich,  ebenso  wie  bei  der  Streptokokken-Infection, 
dadurch  auszeichnet,  dass  sie  sehr  klein  ist  (stecknadelkopfgross). 
Gangrán  ist  gewohnlich  nicht  vorhanden. 

Auffallend  ist  das  Blutbild.  Dasselbe  zeigt  gewohnlich  neben 
einer  ausgesprochenen  Leukocytose  ein  ausserordentlich  reiches 
Fibrinnetz,  wie  wir  es  bei  entwickelter  crouposer  Pneumonie  zu 
sehen  gewohnt  sind.  Wir  haben  ein  solches,  wie  wir  noch  spáter 
ausführen  werden,  auch  bei  Mischinfectionen  gefunden  und  es 
scheint  dasselbe  für  die  Pneuraokokken-Infection  typisch    zu    sein. 

Der  Verlauf  gestaltet  sich  in  alien  Fallen  sehr  schwer.  Manch- 
mal  ist  derselbe  ein  so  rapider,  dass  die  Eranken  in  weuígen 
Stunden  der  Infection  erliegen  (Fall  IV).  Selbst  jener  Fall,  bei 
dem  sich  nur  ein  einfacher  Abscess  gefunden  hatte,  ist  ausser- 
ordentlich schwer  verlaufen.  Von  den  4  Patienten  mit  Pneumo- 
kokken-Epityphlitis  sind  zwei  gestorben  (beide  mit  diflFuser  Peri- 
tonitis), zwei  sind  genesen,  davon  wurde  der  eine  noch  im  Früh- 
stadium  operirt.  Der  andero,  mit  einem  einfachen  Abscesse,  machte 
eine  sehr  schwere  Reconvalescenz  durch. 
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Die  Diagnose  gestaltet  sich  dadorch,  dass  die  schwere  Affection 
des  AUgemembefíndens  gegenüber  den  geringen  Locaisymptomen 
stark  in  den  Vordergrund  tritt,  sehr  schwer.  Alie  Autoren,  welche 
sich  über  Pneumokokken-Peritonitis  áussern,  heben  auch  hervor, 
dass  die  DiíTerentialdiagnose  insbesóndere  gegenüber  Typhus  in 
manchen  Fallen  sehr  schwer,  ja  sogar  unmoglich  werden  kann. 
Nun  haben  wir  in  dem  Blatbild,  welches  uns  eine  Vermeh- 
rung  des  Fibrinnetzes  zeigt,  ein  sehr  gotes  differentialdía- 
goostisches  Hülfsmittel,  sowohl  gegenüber  den  anderen  Epityphlitis- 
arten  ais  auch  gegenüber  den>  Typhus;  ferner  spricht  für  eine 
Pneumokokken-Infectíon  die  Beschaífenheit  des  Eiters  (gewohnlich 
dünnflüssig,  grüngelb  und  in  reichlicher  Menge  vorhanden,  welch 
letztcrer  Umstand  gegenüber  der  Streptokokken-Infection  in  die 
Wagschale  fállt),  ferner  die  gcringe  Veránderung  des  Wurmfort- 
satzes  gegenüber  der  Coli-Infection.  Doch  ist  die  Moglichkeit  zu 
erwáhnen,  dass  manche  Falle  so  acut  verlaufen  konnen,  dass 
gieichsam  keine  Zeit  ist,  dass  sich  die  typischen  Veránderungen 
im  Blute  entwickeln  künnen.  Diesen  Punkt  werde  ich  noch  bei 
den  Mischinfectionen  zu  besprechen  Gelegenheit  haben. 

Die  Prognose  ist  in  alien  Fallen  eine  sehr  emste.  Nach 
den  geringen  Erfahrungen,  die  wir  bis  jetzt  über  diese  Erkrankung 
haben,  müssen  wir  sagen,  dass  die  diffuse  Peritonitis  letal  verláuft; 
aber  auch  die  abgegrenzto  Form  der  Infection,  der  einfache  Abscess, 
verláuft  ungleich  schwerer  ais  z.  B.  ein  Coli-Abscess.  (Vgl.  die 
schweren  Erscheinungen,  welche  Fall  III  noch  nach  der  Operation 
dargeboten  hat.) 

Die  Therapie  erhellt  unmittelbar  aus  dem  Vorhergehenden. 
Wir  werden  nur  dann  Aussicht  haben,  einen  Fall  von  Pneumo- 
kokken-Epityphlitis  zu  retten,  wenn  wir  ihn  in  den  frühesten 
Stadien  operiren  und  so  den  Infectionsherd,  námlich  den  Wurm- 
fortsatz,  entfernen.  Wir  konnen  uns  in  keinera  Falle  darauf  ver- 
lassen,  dass  die  Infection  sich  vielleicht  noch  begrenzen  und  ein 
abgesackter  Herd  sich  ausbilden  werde.  Selbstverstándlich  werden 
wir  auch  nach  der  Operation  die  gefahrdrohenden  Symptome  mit 
alien  uns  zu  Gebote  stehenden  Mitteln  bekámpfen.  Ob  vielleicht 
in  diesen  Fallen  auch  eine  átiologische  Therapie  wird  platzgreifen 
konnen,  muss  uns  die  weitere  Zukunft  lehren.  Jedenfalls  wáre  das 
Antipneuraokokkenserum  zu  versuchen. 
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Es  bleibt  uns  nur  noch  übrig  den  Weg  zu  besprechen,  auf 
welchem  die  Infection  in  diesem  Falle  vor  sich  gehen  kann.  Der 
Diplococcus  pneumoniae  ist  kein  seltener  Gast  des  Menschen.  Wie 
viele  Forscher  nachgewiesen  haben,  ist  der  Pneumococcus  ein 
háufiger  Bewohner  der  Mundbóhle  Gesander  and  kommt  regel- 
mássig  im  Speichel,  im  Secret  der  Nase  sowie  in  den  tieferen 
Luftwegon  vor.  ünter  welchen  ümstánden  er  plotzlich  pathogen 
wird,  ist  freilich  noch  nicht  aufgeklárt. 

Die  Wege,  aaf  welchen  er  zum  Perítoneum  gelangen  kann, 
sind  mannigfach:  1.  Auf  dem  Blut-  oder  Lymphwege  durch  Meta- 
stasirung  bei  anderweitigen,  durch  Pneumokokken  bedingten  Affec- 
tionen  (Meningitis,  Otitis  media,  Pneuraonia,  Pleuritis  etc.).  2.  Durch 
directos  üeberwandern  von  der  Pleura  durch  das  Zwerchfell  hin- 
durch  auf  das  Peritoneum.  3.  Vom  Magendarmcanal  aus.  üns 
erscheint  der  letzte  Weg  der  wichtigste  und  am  háufigsten  betretene 
zu  sein. 

In  den  Fallen  von  Weichselbaum  (1.  c.)  und  A.  Fraenkel 
(1.  c.)  waren  die  Pneumokokken  vom  Magen  direct  durch  ein  per- 
forirtes  Ulcus  bezw.  Carcinom  durchgewandert. 

Es  wird  daher  keinen  Schwierigkeiten  unterliegen,  dass  die 
Pneumokokken  auch  durch  einen  entziindeten  Wurmfortsatz  in  die 
Bauchhóhle  gelangen  und  hier  pathogen  wirken  konnen. 

Dazu  kommt  der  Thierversuch,  der  beweist,  dass  vom  Innern 
des  Wurmfortsatzes  aus  die  Infection  (durch  verschluckte  Pneumo- 
kokken) erfolgen  kann.  Es  wurden  nun  in  der  That  bei  Fall  I  auf 
der  Schleimhaut  des  Proc.  vermiformis  Pneumokokken  gefunden. 

An  dieser  Stelle  mochte  ich  auch  die  Vermuthung  aussprechen, 
dass  in  vicien  Fallen  von  Pneümokokken-Peritonitis  der  Kinder 
^primaren  Ursprungs''  ais  Grundkrankheit  eine  Epityphlitis  vor- 
gelegen  haben  mag.  Die  Veránderungen  im  Wurmfortsatze  dürften 
(áhnlich  wie  in  unserem  Fall  I)  so  geringgradig  gewesen  sein,  dass 
sie  den  betreffenden  Obducenten  entgehen  konnten.  Doch  solí 
dies  —  wie  gesagt  —  nur  eine  Vermuthung  sein. 

IV.  Influenza-Epityphlitis. 
Wir  haben  keinen  Fall    beobachtet,    wo    wir   Influenzabacillen 
im  Eiter  oder  im  Innern  des  Wurmfortsatzes  nachgewiesen  hátten. 
Doch  lásst  sich  nicht  bezweifeln,    dass,    wie  insbesondere  Adrián 
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(1.  c.)  nachwies,  die  Epityphlitis  in  enger  fieziehang  zur  Influenza 
stehen  kann.  Er  bescbreibt  auch  den  einzigen,  bisber  bekannten 
Fail,  wo  Influenzabacillen  in  Reincultur  ira  epityphlitischen  Eiter 
nachgewiesen  wurden.  Wenn  wir  uns  auch  aus  diesem  einzigen 
Falle  noch  koin  Bild  einer  Influenza-Epityphlitis  machen  konnen, 
rodchte  ich  doch  des  grossen  Interesses  wegen,  den  dieser  Fall 
verdient,  dio  Krankengoschichte  wiedergeben: 

Herr  Dr.  H.,  ein  nngemein  leistungsfabiger  und  kráftiger  Arzt,  füblte  sicb 
bis  zam  18.  2.  99  ganz  wohl.  An  diesem  Tage  stellte  sich  ein  leichtes  Un- 
wohlsein  ein,  ganz  wie  bel  beginnender  Inflaenza,  d.  h.  Zerschlagensein, 
Fr5steln  und  KrouzschmerzeD.  Am  n&cbsten  Tage  war  er  wieder  frischer,  hat 
am  Horgen  des  20.  2.  eine  Stunde  geritten,  wobei  er  einmal  fest  gegen  den 
Sattel  geprellt  wurde  niit  scbnell  vorübergehendem  Gefühle  eines  Risses  im 
Unterleibe.  Er  konnte  aber  darnach  3  Standen  Radfahren  ohne  etwas  za  spiiren. 
An  diesem  Tage  Stuhl  ganz  wie  gewohnliob;  auch  am  folgendeu  Tage  noch 
Wohlbefínden,  bis  in  die  Nacht  zum  22.  2.,  wo  Pat  plotzlich  Schmerzen  im 
Unterleibe  verspürte.  Bel  mangelndem  Fieber  warde  Ricinusol  genommen; 
darauf  Stubl,  aber  trotzdem  grosse  Unbehaglichkeit  und  Nachmittags  Fieber. 
Leibschmerzen  und  etwas  grnnliches  Erbrechen.  Objectiv  war  etwas  Druck- 
empfíndlichkeit  in  der  Blínddarmgegend  mit  Dámpfung  und  erhohtem  Resistenz- 
gefühle  nachweisbar,  Meteorismus  nur  geríng ;  ganz  ungewohnliches  Krankheits- 
gefnhl  trotz  guten  Pulses  und  ruhiger  Athmung.  Bis  zum  24.  2.  nahmen  trotz 
spontanen  Abganges  von  Gasen  die  kolikartigen  Schmerzen  und  der  Meteoris- 
mus ein  wenig  za,  und  es  traten  sehr  heftige  Schmerzen  in  den  Hoden  auf, 
ohne  dass  diese  bei  der  objectiven  Untersuchung  etwas  erkennen  liessen.  Die 
Dámpfung  in  der  Ileocoecalgegend  blieb  wenig  intensiv  und  ein  eigentlicber 
Tumor  wurde  nie  gefühlt,  nur  erhohte  Resistenz,  wahrend  das  Abdomen  sonst 
weich  und  wenig  empfindlich  blieb.  Die  Temperaturen  waren  niedrig,  aber 
trotzdem  die  Schwáche  und  das  Krankheitsgefnhl  ungemein  ausgesprochen. 
Es  bestand  Ekel  vor  Nahrung,  auch  dor  Durst  mangelte.  Am  27.  2.  nahmen  die 
Schluckbeschwerden  und  der  Husten,  welche  schon  vorher  notirt  waren,  erheb- 
lich  zu;  die  Nase  yerstopfte  sich,  über  ausstrahlende  Schmerzen  im  rechten 
Obre  wurde  geklagt;  reicbliche,  záheSputa  wurden  ausgeworfen;  auf  der  rechten 
Handel  weissiiche,  schleierartige  Pleckchen;  Rothung  der  Rachengebilde;  In- 
jection  des  Trommelfelles ;  katarrhalische  Geráusohe  beiderseíts  hinten  unten. 
Am  náchsten  Tage  wurden  die  Leibschmerzen  intonsiver,  der  Puls  frequenter, 
etwas  kleiner;  der  Kranke  sah  deutlich  verfallen  aus.  Alie  diese  Aenderungen 
des  Befíndens  traten  ohne  Erhohung  der  Temperatur  auf.  In  dem  sparlichen 
Sputum  wurden  am  1.  3.  Influenzabacillen  nachgewiesen. 

Bis  zum  7.  3.  sohien  nun  allmáhlich  das  AUgemetnbefinden  sich  zu 
bessern;  Darmpassage  frei,  nur  mássige  Koliken.  Am  8.  3.  trotz  abnormaler 
Temperatur  wieder  grossere  Leibschmerzen,  mehr  Meteorismus,  auch  wieder 
mehr  Hodenschmerzen.  Am  9.  3.  erfolgte  zum  ersten  Male  ein  kurzer  Collaps 
mit  nachhaltigem  Ohnmachtsgefühle  mit  kalten  Extremitaten,    kühler  Nase, 
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schwacher  Athmang  und  etwas  Irre^laritat  des  Países.  Da  in  der  Nacht  zam 
10.2.  sioh  der  Collaps  mehrmalswiederbolte  und  derPatient  etwas  delirirte  und 
aaoh  wahrend  des  Tages  sích  Schwachezustande  zeigten,  warde  am  11.  3.  zar 
Operation  gescbritteo.  Dabei  war  die  Darmpassage  offen,  per  anam  war 
nichts  Abnormes  festzastellen ;  Resistenzgefühl  aod  etwas,  aber  nicht  absoluto 
DampfuDg  oberhalb  des  r.  Poupart.  Baodes  bis  in  die  Blasengegond  hinein; 
kolikartige  Schmerzen;  mássige  Berührungsempfíndlicbkeit  in  der  IleocoecaU 
gegend,  Unempfíndlichkeit  desAbdomens  sonst;  Meteorismus  ziemlich  erheblicb; 
Hodenscbmerzen  nur  noch  gering.  Intensives  Krankheitsgefühl  und  rerfallenes 
Aussehen.  Trotz  des  relativ  geringfügigen  localen  Refundes,  trotz  des  vor- 
wiegenden  Sitzes  der  Schmerzen  im  Hoden,  nicht  im  Leib,  trotz  des  fehlenden 
respective  geringen  Fiebers,  trotz  der  niedrigen  Pulsfrequenz,  trotz  der  Weg- 
samkeit  des  Darmes  wurde  die  Diagnose  auf  einen  nicht  kleinen  appendix- 
tischen  Abscess  gestellt,  weil  die  sich  mehrenden  CoUapsanfálIe  sioh  am  un- 
gezwungensten  aus  der  Resorption  giftiger  Producto  aus  einem  solchen  heraus 
erkiáren  liessen.  Der  erwahnten  Absonderheíten  des  Verlaufes  wegen  wurde 
aber  etwas  Ungewohnliches  erwartet. 

Reí  der  Operation  (Prof.  Madelung)  wurde  eine  grosse  Roble  eroffnet, 
die  Ausláufer  nach  der  Ríase  und  der  rechten  Nierengegend  hatte,  aber  nur  in 
geringem  Umfange  wandstandig  war;  es  entleerten  sich  grosse  Massen  eines 
intensiven,  schwárzlich  hámorrhagisch  gefarbten  Eiters.  Mit  diesem  wurde  eín 
handschuhfíngeríormiges,  schwárzlich  geflecktes,  braungran  geíarbtes  Gebilde 
ausgeschwemmt,  welches  sich  ais  die  abgestossene  Schleimhaut  des  Wurmfort- 
satzes  erwies,  mit  einem  kirschkerngrossen  Kothsteine  am  blinden  Ende. 

Aus  dem  weiteren  Verlaufe  ist  zu  botonen,  dass  der  hamorrhagisch- 
gangránose  Charakter  der  Absonderung  noch  einige  Tago  anhielt.  Das  Refinden 
war  in  den  náchsten  Tagen  nach  der  Operation  ein  gules,  aber  am  17.  3.  kam 
wieder  Fieber;  dabei  rechts  hinten  unten  Dámpfung  und  Rronchialathmen.  Das 
Fieber  dauerte  mit  vielerlei  Schwankungen,  aber  ohne  Collaps  bis  zum  2.  4., 
ganz  allmáblich  ist  dann  Heilung  erzielt  worden. 

Rei  der  Operation  fíng  man  etwas  Eiter  auf;  es  wurden  sowohl  durch 
Farbnng  ais  durch  Züchtung  Influenzabacillen  sichergestellt. 

Peritonitische  Zustánde  wurden  wiederholtbei  Influenza  beobachtet,  selbst 
mit  todtlichem  Ausgange,  wobei  der  hamorrhagische  Charakter  des  Exsndates 
betont  wurde, 

V.  Epityphlitis  durch  Proteus  vulgaris  (Ha u ser). 

Der  Proteus  vulgaris  ist  ein  weit  verbreiteter  Mikroorganismus 
und  es  ist  daher  begreiflich,  dass  auch  er  vielfach  im  epityphli- 
tischen  Eiter  gefunden  wurde.  Er  kommt  ja  im  Darm  vor  und 
kann  daher  leicht  bei  einer  Perforation  in  die  Bauchhohle  gelangen. 

Grossraann^)  beschreibt  nun  einen  Fall,  in  dem  der  Proteus 

1)  Grossmann,  Reitrage  zur  KcQntniss  der  Proteusinfection.  Rruns'sche 
Reitr.   Rd.  30. 
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in  Reincultur  nachgewiesen  wurde.  Ich  mochte  über  diesen  Fall 
von  Proteusepityphlitis  in  Kürze  referiren,  wenn  wir  auch  aus 
diesem  einen  Fall  noch  keinen  Schluss  ziehen  kónnen. 

Es  handelt  sicb  om  oinen  21  Jahre  alten  Erdarbeiter,  der  am  17.  1.  00 
aafgenommen   warde. 

Ám  11.  begannen  nach  einem  kalten  Trunke  heftige  Schmerzen  im  Unter- 
leibe,  besonders  rechts,  die  immer  starker  wurden.  Weder  Stubl  noch  Winde 
gingen  ab.  Am  14.  wurde  ein  Arzt  geholt,  der  eine  Arznei  verordnete.  Am 
nachsten  Tage  erfolgte  eine  arge  Verschlimmerung  des  Zustandes;  kein  £r- 
brechen.  Stat.  praes:  Kráftiger  Mann  mit  etwas  fieberhaftem  Aassehen.  Temper. 
38,2,  Puls  80;  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  rechterseits  eine  Darapfung,  die 
3  Qaerfinger  nnter  dem  Rippenbogen  beginnend  gegen  die  Mittellinie  zu  bis  zu 
einer  in  der  Mitte  zwischen  Spina  anterior  und  Nabel  gezogenen  Geraden  reichte, 
die  Stelle  exquisit  druckempfíndlich. 

18.  1.  Morgens:  Temperatur  37,4,  etwas  Stuhlgang,  Nachmittags  leichter 
Icterus,  88  Pulse.  19.  1.  38°  Morgentemperatur.  Absoluter  Dámpfungsbezirk 
am  Abdomen  seitlich  vom  Darmbein,  nach  unten  vom  Lig.  Poupartii  begrenzt. 
Operation.  Es  wird  ein  Abscess  eroffnet,  und  es  entleert  sich  ein  dunn- 
ílüssiger,  mit  Fibrinflocken  und  Abscessmembranen  untermischter  Eitor,  dessen 
Menge  circa  Yo  ^^^^t^  betragt.  Der  Wurmfortsatz  wird  abgobunden,  Tamponade. 
Verband.  Der  Appendix  stellt  einen  5  cm  langen  bleistiftdicken  Strang  dar, 
brüchig,  von  nekrotischen  Fetzen  bedeckt;  im  unteren  Drittel  eine  kirsch kern- 
grosse  PerforationsofFnung.  Schleimhaut  in  der  ümgebung  der  Perforations- 
stelle  nach  oben  und  unten  weit  gangi'ános,  im  Uebrigen  geschwollen.  20.  1. 
Exitus  letalis.  —  Der  Eiter  war  von  ausserordentlich  durchdringendemGestanke, 
ziemlich  dünnflüssig,  mit  Fibrinflocken  untermischt.  Sowohl  mikroskopisch 
ais  culturen  wurde  Proteus  vulgaris  in  Reincultur  nachgewiesen. 

VI.  Staphylokokkenepityphlitis. 

Die  Staphylokokkenepityphlitis  scheint  ein  seltenes  Krankheits- 
bild  zu  sein.  Wir  haben  von  derselben  nur  4  Falle  beobachtet, 
deren  Krankengeschichten  hier  folgen: 

Fall  I.  Anna  W.,  16  Jahre  alt,  Malerin,  aufgenommen  am  22.  1.  04. 

Am  16.  1.  Nachts  bekam  die  Patientin  plotzlich  starke,  stechende  und 
krampfartige  Schmerzen  in  der  ganzen  Unterbauchgegend;  am  nachsten  Tag 
erbrach  sio  einigemale,  ebenso  in  den  folgenden  Tagen.  Stuhlabgang  erfolgte 
nur  auf  Irrigation.  Bei  der  Untersucbung  ergab  sich  foigender  Befund:  Tem- 
peratur bis  39,2^,  Puls  120,  Spannung  etwas  unter  der  Norm.  Zunge  feucht, 
leicht  grauweiss  belegt.  Abdomen  meteoristisch  aufgetrieben,  über  demselben 
überall  tympanitischer  Schall,  nur  in  beiden  Flanken,  in  der  Appendixgegend 
und  in  der  rechten  Fossa  iliaca  Dampfung,  in  deren  Bereiche,  insbesondere  in 
der  Appendixgegend  starke  Druckschmerzhaftigkeit. 
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Am  23. 1.  wurde  die  Operation(feo.Primanas  Dr.  Lotheissen)  vorge- 
nommen.  Cbloroformáthernarkose.  Sohnitt  nacb  Lennander.  Das  nach  Er- 
dfTnarig  der  Peritonealhohle  vorliegende  Darmstuck  und  das  geblahte  Colon 
ascendens  waren  odematos  und  mit  speokigen  Fibrinnetzen  bedeokt.  Wurm- 
fortsatz  gegen  den  Doaglas  ziebond,  angewacbsen.  Beim  Herausbolen  desselben 
kam  eine  ziemlich  grosse  Menge  übelriecbenden  Eiters  aus  einer  hinter  dem 
Coecam  befíndlichen  Abscesshoble.  Der  Wurmfortsatz  ungefáhr  5  cm  lang, 
verdickt,  nekrotiscb,  an  der  Spitze  perforirt.  An  der  Perforationsstelle  ein 
Kotbstein.  TypischeResection  des  Warmfortsatzes  und  Versorgung  des  Stampfes. 
Im  Doaglas  ebenfalls  eine  grossere  Menge  übelriecbenden  Eiters,  der  ron  der 
binter  dem  Coecum  befíndlicben  Abscesshoble  nur  darch  eine  Fibrinmembran 
gescbieden  war.  Die  Dünndarmschlingen  in  Richtung  gegen  das  Colon  sig- 
moideum  unter  einander  mit  Fibrinnetzen  verklebt.  Aas  der  linken  Fossa  iliaca 
entleerte  sicb  eine  grossere  Menge  seros-ñbrinosen,  trüben  Eiters.  Auch  in  der 
linken  Flanko  fand  sicb  eine  geringe  Menge  Eiter  von  dersolben  Bescbaífenheit. 
Tamponade,  Naht. 

Naob  der  Operation  war  der  País  scblecht  gespannt,  von  boher  Frequenz. 
Die  Patientin  erhielt  eine  Campberinjection  und  eine  Infusión  von  750  g 
ClNa-Losung. 

Der  Zustand  der  Patientin  blieb  nocb  langere  Zeit  ein  scbwerer.  Nacb 
der  Operation  bestand  nocb  einige  Zeit  hindurcb  Meteorismus,  Scbmerzen  im 
Abdomen,  Erbrecben  und  eine  niedrige  Palsspannnng,  weshalb  die  Patientin 
Doch  wiederbolt  ClNa-Losung  ais  Infusión  und  ais  Clysma  erhielt.  Das  Fieber 
hielt  mit  wiederholten  Exacerbationen  und  Remissionen  bis  zum  27.  2.  an,  die 
Eiterung  aus  der  Wunde  war  lange  Zeit  sebr  reichlicb  um  erst  allmahlich  ge- 
ringer  zu  werden  und  schliesslich  aufzubóren.  Am  13.  3.  wurde  die  Patientin 
geheilt  entlassen. 

Bakteriologisch  wurden  im  Eiter  Staphylokokken  nachgewiesen. 

Fall  II.  Robert  G.,  3  Jahre  alt,  aufgenommen  am  21.  2.  04. 

2  Wochen  vor  der  Aufnabme  ins  Spítal  erkrankte  das  Kind  plotzlich  unter 
Erbrecben  einer  grünlicben,  sohleimartigen  Flüssigkeit  und  Scbmerzen  in  der 
Ileocoecalgegend.  In  den  folgenden  Tagen  klagte  es  auch  über  Scbmerzen  beim 
Uriniren.  Nach  Irrigation  erfolgte  kleinbrockeliger,  knoUiger  Stuhl.  Bei  der 
Untersuchung  betrug  die  Temperatur  36,8'',  der  Puls  72.  Zunge  feucbt  und 
grauweis  belegt.  Abdomen  leicht  meteoristisch  aufgetrieben.  In  der  Ileocoecal- 
und  in  der  rechten  Flankengegend  der  Scball  gedampft,  sonst  überall  über 
dem  Abdomen  tympanitisoh.  In  der  Ileocoecalgegend  sebr  starke  Muskel- 
spannung  und  sebr  bedeutende  Druckschmerzhaftigkeit. 

Gleich  nach  der  Aufnahme  wurde  zur  Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Lot- 
heissen) gescbritten.  Cbloroformáthernarkose.  Schnitt  naoh  Lennander. 
Netz  nioht  adbárent,  zwischen  diesem  und  dem  Coecum  zeigte  sich  etwas 
serosos  Exsudat.  Naoh  Abheben  des  Coecums  entleerte  sich  sebr  viel  Eiter. 
Der  Wurmfortsatz  theils  nekrotiscb,  im  Eiter  aufgegangen,  tbeils  in  Adhásionen 
eingebettet;  das  Mesenteriolum  voUstándig  aufgezehrt.    Resection  des  Wurm- 
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fortsatzes  und  Versorgang  des  Stampfes.  Der  Abscess  erwies  sioh  ais  abge- 
seblossen,  die  übrige  Bauchhohle  war  freí  ron  Eiter.  Tamponade,  Nabt. 

Die  Operationswunde  beilte  scbnell  and  am  12.  3.  warde  der  Pat.  geheilt 
entlassen. 

Bei  der  bakteriologisohen  Untersochung  des  sebr  übelriechenden 
Eiters  fand  sich  in  demselben  sehr  reicblicb  der  Stapbylococcas  pyogenes. 

Fall  III.  Gustav  J.,  10  Jabre  alt,  aafgenommen  am  25.  2.  04. 

Am  20.  2.  bekam  Pat  plotziicb  sebr  starke  stecbende  Scbmerzen  in  der 
rechten  Unterbauchgegend;  einmal  erbrach  er.  Der  Stubl  war  seit  einigen 
Tagen  vor  Beginn  der  Erkrankong  retardirt. 

Am  Aafnahmetage  betrag  dieTemperatar  bis  38,3°,  d  er  País  112,  Spannang 
▼ermíndert.  Der  Patient  war  apatbiscb,  die  Zange  trocken,  mit  starkem  graa- 
weissen  Belag,  die  Lippen  trocken.  Das  Abdomen  meteoristiscb  aufgetrieben : 
die  rechte  Bauchbáifte  stárker  gespannt  ais  die  linke,  über  demselben  überall 
sebr  tympanitiscber  Schall,  nur  in  der  recbtenPossa  iliaca  and  in  der  rechten 
Pianke  ausgesprocbeneDámpfung.  Daselbst  bestand  starke  Druckscbmerzhaftig- 
keit  and  war  eine  Resistenz  füblbar. 

Noch  am  Aafnahmetage  wurde  zar  Operation  (fec.Prim.Dr.Lotheissen) 
geschrítten.  Zaerst  zar  Einleitang  Kelennarkose,  dann  Chloroformáthemarkose. 
Lennander'scber  Schnitt.  Es  entleerte  sich  eine  serose,  trübe  Flüssigkeit. 
Ablosang  des  adharenten  Netzes  and  Abligirang  seines  verdiokten  Endtheiles. 
Beim  Eindringen  zwischen  Coecum  and  Baaohwand  qaoll  reichlich  dicker, 
übelriechender  Eiter  hervor.  Mitten  in  der  Abscesshohle  lag  der  medial  nach 
aafwarts  geknickte,  darch  breite,  massige  Adhasionen  an  die  Umgebang  fízirte, 
in  seiuer  Mitte  gangránose  and  perforirte  Warmfortsatz.  Resection  desseiben 
ond  Versorgang  des  Stampfes.  Die  Abscesshohle  reichte  bis  an  die  Linea  ter- 
minalis.  Tamponade,  Naht. 

Der  aafgeschnittene  Warmfortsatz  enthielt  einen  dattelformígen,  weichen 
Kothstein. 

Naoh  der  Operation  hielt  das  Fieber  noch  einige  Tage  an,  der  Pols  war 
damals  beschieanigt,  manchmal  etwas  arhythmisoh ;  der  Pat.  erhielt  Kochsalz- 
Digitalis-Klysmen,  Digitalis  and  Strophantas  sowie  Campherinjectionen,  es 
besserte  sich  sein  Befínden  and  am  19.  3.  warde  er  geheilt  entlassen. 

Bakteriologisch  warden  im  Eiter  Staphylokokken  nachgewiesen. 

Fall  IV.  Franz  H.,  14  Jahre  alt,  aafgenommen  am  14.  3.  04. 

Am  8.  3.  bekam  Pat.  plotzlich  kolikartige  Scbmerzen  in  der  Nabelgegend 
ond  Stechen  in  der  Ileocoecalgegend.  Am  folgenden  Tage  erbrach  er  einige- 
male.  Seit  12.  3.  kein  Stahl.  Bei  der  Aafnahme  betrag  die  Temperatur  38,4^, 
der  País  108,  die  Spannang  war  anter  derNorm.  Abdomen  leicht  meteoristiscb; 
in  der  Ileocoecalgegend  eine  nach  der  rechten  Flanke  hín  sich  erstreokende 
D&mpfang,  entsprechend  derselben  sehr  starke  Drackempfindlichkeit.  Doaglas 
kaam  vorgewolbt. 

Gleicb  am  Aafnahmetage  wurde  die  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  rorge- 
nommen.  Chloroformáthemarkose,  Schnitt  nach  Lennander.  Naoh  Eroffnang 
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des  Peritoneams  kam  ziemlich  viel  seroso  Flüssígkeit  zum  Vorschein.  £s  lagen 
das  Coecam  and  die  letzte  Ileumschlinge,  theilweise  mit  freiem  Netz  bedeckt, 
Yor;  in  der  Náhe  der  Appendixgegend  waren  deren  Wánden  alte,  sehr  morsche, 
grauweiss  gefárbte  Membranen  aufgelagert.  Um  den  Wurmfortsatz  za  suchen, 
wurde  ein  Fínger  hinter  und  unter  das  Coecum  eingefabrt;  dadurch  worde 
eíne  bis  ín  den  Douglas  sich  fortsetzende  Hohle  eroffnet,  aus  der  eine  grosse 
Menge  eines  sehr  übelríechenden  Eiters  hervorstromte.  Wurmfortsatz  vom 
Coecam  bis  über  die  Crista  hinnnterbángend,  an  seinem  Ende  bakenformig 
binaufgebogen ;  er  war  ebenfalls  mit  morscben,  grauw^eissen  Membranen  bedeckt 
und  mit  dem  Ileum  verwachsen.  Typische  Resection  desselben.  Versorgung 
des  Stumpfes  mit  einigen  Serosanábten,  weil  die  Tabaksbeutelnaht  wegen  sehr 
leichten  Reissens  der  Membranen  nicbt  gelang.  Hinter  und  über  dem  Coecum 
kam  man  auf  einen  zweiten  Abscess,  aus  dem  sich  ahniicher  Eiter  wie  aus  dem 
ersten  entleerte.  Auch  in  der  freien  Bauchhohle  fanden  sich  geringe  Mengen 
eines  serosen  Ergusses.  Tamponfide,  Naht. 

Der  Wurmfortsatz  etwa  7  cm  lang,  an  zwei  Stellen  stricturirt,  am  Ende 
verdickt,  perforirt.  In  seinem  Innern  fand  sich  ein  Kothstein. 

Nach  der  Operation  erbrach  der  Patient  noch  einmal;  doch  machto  die 
Besserung  bald  rascbe  Fortschritte  und  am  9.  4.  wurde  er  geheilt  entlassen. 

Boí  der  bakteriologischen  Untersuchung  des  Eiters  fanden  sich  Sta- 
phylokokken. 

Earz  zasammengerasst:  Im  Falle  I  handelt  es  sich  um  ein 
IGjáhriges  Mádchen,  welches  schon  vor  6  Tagen  unter  schweren 
Erscheinungen  erkrankt  war;  es  bestanden  sehr  starke  Schmerzen 
ira  ganzen  Bauche,  táglich  wiederholtes  Erbrechen,  hartnáckige 
Obstipation,  Fieber.  Bei  der  Untersuchung  war  der  AUgeraein- 
zustand  ein  guter,  trotzdem  die  Zeichen  einer  ausgesprochenen 
Peritonitis  bestanden.  Bei  der  Operation  fand  sich  ein  durch 
Gangrán  in  breiter  Ausdehnung  zerstorter  Wurmfortsatz  nebst  einem 
Kothstein ;  in  der  Bauchhohle  selbst  waren  zahlreiche  Verwachsungen 
der  Darme  unter  einander  vorhanden,  dazu  überall  eine  reichliche 
Menge  dicken,  gelben  übelríechenden  Eiters. 

Nach  der  Operation  war  der  Verlauf  ein  guter.  Auffallend 
ist  nur  die  massenhafte  Secretion  von  Eiter  noch  durch  lángere 
Zeit;  es  bestand  wiederholt  Eiterretention,  welche  vorübergehend 
zu  hohem  Fieber  führte.  Nach  Entleerung  des  Eiters  fiel  auch 
gleich  das  Fieber  ab.     Die  Patientin  genas. 

In  den  náchsten  zwei  Fallen  handelte  es  sich  um  einen  ein- 
fachen,  jedoch  grossen  Abscess.  In  beiden  Fallen  war  der  Ver- 
lauf nach  der  Operation  ein  glatter.  Der  Wurmfortsatz  zeigte  in 
beiden  Fallen  eine  ausgedehnte  Gangrán;  im  Falle  II  war  er  durch 
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Eiter  fast  ganz  zerstort,  bei  Fall  III  bestand  eine  grosse  Perfora- 
tionsóffnang  imWarmfortsatz  und  in  demselben  fand  sich  ein  Kothstein. 

Fall  IV  betraf  einen  14  Jahre  alten  Knaben,  der  6  Tage  vor 
der  Aufnahme  mit  den  typischen  Zeichen  einer  Epityphlitis  er- 
krankte.  Bei  der  Operation  fanden  sich  in  der  Bauchhohle  zwei 
abgesackte  Abscesso.  Der  Wurmfortsatz  war  in  ausgedehntera 
Maasse  gangrános.     Der  Verlauf  war  ein  sehr  leichter. 

In  der  Literatur  finden  wir  über  die  Staphylokokkeninfection 
des  Wurmfortsatzes  und  des  Peritoneums  nur  sehr  wenig  verraerkt. 
Es  scheint,  wie  es  auch  unsere  Erfahrungen  bestátigen,  der  Staphylo- 
coccus  aureus  bei  den  Entzündungcn  des  Wurmfortsatzes  sowie 
des  Peritoneums  überhaupt  nur  eine  sehr  geringe  Rolle  zu  spielen. 
Ali  Krogius  (1.  c.)  hat  unter  seinen  40  Fallen  gar  keinen  ge- 
funden,  wo  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  anwesend  gewesen 
wáre.  Auch  in  den  übrigen  Statistiken  haben  wir,  wie  aus  den 
obigen  Ausführungen  hervorgeht,  den  Staphylococcus  nur  spárlich 
vertreten  gefunden.  Eine  Ausnahme  scheinen  die  Amerikaner  zu 
machen.  Murphy  (1.  c.)  erwáhnt  die  Staphylokokkeninfection  und 
schreibt:  „Bei  der  Streptokokkeninfection  ist  der  Mesoappendix  und 
dio  benachbarten  Gewebe  ernster  afficirt  und  der  Gangrán-Bezirk 
ist  klciner  ais  bei  Coli-  oder  Staphylokokkeninfection.  Bei  der 
Staphylokokkeninfection  herrscht  ein  milder  Typus  vor,  das  Peri- 
toneum  ist  zuerst  mit  einem  Exsudat  bedeckt,  welches  so  dick 
wird,  dass  es  einer  diphterithischen  Membran  áhnlich  sieht.  Dieses 
Exsudat  vermindert  die  Absorption  und  beschützt  den  Patienten 
vor  einer  zu  grossen  Dosis  von  Gift.  In  kurzer  Zeit  werden  jedoch 
diese  Beláge  abgestreift,  indem  sie  das  Endothel  mit  sich  nehmen 
und  es  kann  dann  eine  rapide  Absorption  und  ein  plotzlicher  Collaps 
des  Patienten  stattfinden,  háufige  Darmentleerungen,  ángstlicher 
Gesichtsausdruck  und  Tod;  dieser  plotzliche  Wechsel  bei  der 
Staphylokokkeninfection  findet  statt  zwischen  dem  Abend  des  4. 
und  dem  Morgen  des  6.  Tages." 

Dudgeon  und  Sargent  (1.  c.)  messen,  wie  wir  schon  ge- 
sehen  haben,  dem  Staphylococcus  albus  eine  grosse  Rolle  bei,  und 
sind  der  Meinung,  dass  derselbe  ein  Factor  sei,  der  günstig  wirke. 
Nach  ihnen  ist  der  Staphylococcus  aureus  ein  Organismus  von 
grosserer  Virulenz  und  steht  damit  im  Gegensatz  zum  Staphylo- 
coccus albus. 
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Es  wáre  gewagt,  aus  diesen  jwenigen  Zusammenstellangen  em 
fiild  der  Staphylokokkeninfection  zu  geben.  Doch  scheint  nach 
allem  festzustehen,  dass  der  Staphylococcus  pyogenes  aureus  bei 
der  Epityphlitis  nar  sellen  eine  Rolle  spielt.  Eommt  er  einmal 
zur  Geltung,  so  wirkt  er  ábDÜch  wie  der  Goli-Bacillus,  unterscheidet 
sich  jedoch  wesentlicb  yon  demselben  dadarch,  dass  er  viel  milder 
wirkt,  dass  also  die  Prognose  eine  viel  bessere  ist. 

Er  erzeugt  gewohnlich  ausgedehnte  Gangrán  des  Wurmfort- 
satzes,  oft  sind  Eothsteine  vorhanden;  trotzdem  ist  der  Verlauf 
ein  milder,  was  ich  gegenüber  Riedel  auch  hier  ins  Feld  führen 
mochte.  Weiter  besteht  bei  der  StapbylokokkeDinfection  ebenso 
wie  bei  der  Coliinfection  eine  ausserordentiiche  Neigung  des  Pro- 
zesses  sich  zu  begrenzen  and  abzukapseln,  sodass  wir  es  gewohn- 
lich mit  abgesackten  einfachen  Abscessen  zu  thun  haben.  Natür- 
lich  kann  es,  wenn  ein  solcher  Fall  nicht  zur  Behandlung  kommt, 
schliesslich  zu  multiplen  Abscessen  und  zum  Ergriffensein  der 
ganzen  Bauchhóhle  kommen,  ebenso  wie  bei  der  Infection  durch 
das  Bacterium  coli  (Fall  I).  Aber  immer  sind  die  localen  Symptome 
sehr  ausgesprochen,  wáhrend  das  Allgemeinbefinden  nur  wenig  afCcirt 
erscheint. 

Die  Diagnose  einer  Epityphlitis  ais  solcher  ist  bei  einer 
Staphylokokkeninfection  wegen  des  langsamen  Verlaufes  und  wegen 
des  üeberwiegens  der  localen  Symptome  gegenüber  dem  Allgemein- 
befinden  eine  ausserordentlich  leichte.  Die  Diagnose  der  Staphylo- 
kokkeninfection dürfte  jedoch  viel  schwieriger  sein.  Wir  konnen 
sagen:  für  eine  Staphylokokkeninfection  spricht  es,  wenn  das 
Krankheitsbild  im  Ganzen  einer  Coliinfection  áhnlich,  der  Verlauf 
aber  ein  viel  milderer  ist. 

Die  Prognose  erscheint,  wenn  wir  aus  den  wenigen  Fálleu 
einen  Schluss  zichen  dürfen,  ais  eine  ausserordentlich  günstige. 
Wenn  wir  den  Fall  I  betrachten,  so  finden  wir  hier  die  Peritonitis 
in  einem  so  vorgeschrittenen  Stadium,  wie  z.  B.  im  Fall  XVIII 
oder  XXV  der  Coligruppe.  Trotzdem  war  der  Verlauf  nach  der 
Operation  ein  ausserordentlich  leichter,  trotz  raassenhafter  Eiter- 
absonderung  und  trotz  wiederholter  Eiterretention. 

Die  Behandlung  wird  nach  denselben  Grundsátzen  durchzu- 
führen  sein,  wie  bei  der  Coli-Infection.  Nur  konnen  wir  hier  von 
einer  grosseren  Zuversicht  geleitet  werden.     Wir    werden    auch    in 
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scheinbar  verzweifelten  Fallen  zar  Operation  schreiten  und  alie  uns 
zu  Gebote  stehenden  Mittel  anwenden,  da  wir  hier  eine  grosse 
Aassiüht  auf  Erfolg  haben. 

B.  Miscbinfeetioneii. 

Die  durch  das  Bakteríum  coli  und  durch  Streptokokken 
bedingte  Epityphlitis. 

Es  ist  klar,  dass  wir  bei  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes, 
insbesondere,  wenn  es  zur  Perforation  desselben  gekommen  ist,  in 
sehr  vielen  Fallen  im  Exsudat  und  auch  im  Appendix  selbst 
mehrere  Arten  von  Bakterien  finden  werden,  da  dieser  ja  in  directer 
Communication  mit  dem  Darme  steht;  dass  dies  in  Wirklichkeit 
nicht  noch  báufiger  der  Fall  ist,  erkláren  wir  uns  daraus,  dass  bei 
akuten  Epityphlitiden  der  entzündungserregende  Organisraus  (vgl. 
Tavel  und  Lanz,  1.  c.)  eine  so  raáohtige  Virulenz  hat,  dass  er 
die  anderen  Bakterien  gar  nicht  zur  Entwicklung  kommen  lásst. 
Wenn  wir  auch  in  vielen  Fallen  tnehrere  Arten  von  Bakterien 
finden,  so  werden  wir  in  Wirklichkeit  nur  solche  Falle  zur  Misch- 
infection  rechnen  konnen,  wo  auch  das  klinische  Bild  diesem  Be- 
fund  entspricht.  In  den  anderen  Fallen  raüssen  wir  die  zahlreich  vor- 
handen  übrigen  Bakterien  ais  einen  zufálligen  Nebenbefund  ansehen. 

So  haben  wir  ein  Geraenge  von  Bacteriura  coli  und  Strepto- 
kokken in  20  Fallen  gefunden.  Davon  müssen  vrir  jedoch  die 
Falle  ausscheiden,  welche  streng  einem  der  früher  beschriebenen 
Typen  entsprechen;  es  sind  das  7  Falle,  deren  Krankengeschichten 
hier  folgen: 

Fail  I.  AdolphD.,29Jahre  alt,  Drahtweber,  aufgenommen  am  20.12. 1903 
auf  die  III.  medicinische  Abtheilung. 

Eine  Woche  vor  der  Spitalsaufnahme  wurde  der  Patient  in  einer  Nacht 
plotzlich  darch  einen  intensiven,  krampfartigen,  schneidenden  Scbmerz  aaf- 
geweckt.  Derselbe  war  in  der  Magengegend  localisirt,  strablte  aber  nach  alien 
Richtangen,  insbesondere  gegen  die  Blase  aus.  Die  Schmerzen  hielten  an  und 
steigerten  sich  in  einzelnen  Paroxysmen;  am  folgenden  Tage  trat  Erbrechen 
ein.  Dnrcb  4  Tage  bestand  Stahlverhaltnng,  dann  erst  erfolgte  eine  Defácation, 
nach  welcber  eine  Erleichterang  des  Zustandes  eintrat,  docb  horten  die  Anfálle 
nicht  Yoüstándig  auf.  Die  Harnentleerung  war  wegen  der  grossen  Schmerzen 
sebr  erschwert.  Wábrend  der  Krampfanfalle  bestand  Fieber,  dem  mancbmal 
ein  Kaltegefühl  oder  gar  ein  Schüttelfrost  vorausging. 

Vor  3  Monaten  hatte  der  Patient  durch  4  Tage  ahnlicbe  Aníalle. 
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Bei  der  Aufnahme  bestand  Foetor  ex  ore,  die  Zungo  war  trocken,  graa- 
weiss  belegt,  der  Hachen  etwas  gerothet.  Das  Abdomen  war  oberhalb  des 
Nabels  flach  und  weich,  unterhalb  desselben  vorgewolbt  und  sehr  stark  ge- 
spannt.  Rings  um  die  stark  ausgedehnte  Blase  füblte  man  eine  níerenformige 
Resistenz;  namentlich  links  war  dieselbe  sebr  druckscbmerzbaft.  Ueber  den 
Flanken  gedámpft  tympanitischer  Schall.  Die  Temperatar  war  normal,  zeit- 
weise  wenig  erhoht.    Leukocytose  (21  000). 

Am  27.  12.  wurde  der  Pat,  auf  unsere  Abtbeilung  transferirt.  Wir  ver- 
hielten  uns  zunáchst  exspectativ.    Der  perívesicale  Tumor  scbwand. 

Am  5.  1.  1904  wurde  die  Operation  (fec.  Primaríus  Dr.  Lotheissen) 
vorgenommen,  weíi  Stenosenerscheiuungen  (Dünndarm)  bestanden.  Chloro- 
formatbernarkose.  Schnitt  ín  der  Medíanlinie  bis  zum  Nabel.  Die  Darm- 
schlingen  theiiweise  untereinander  verwachsen.  Stellenweise  fand  man  bis 
linsengrosse  Herde  eingedickten  £iters.  Ein  gegen  das  Becken  ziehender  Netz- 
strang,  der  an  seinem  Ende  fixírt  war,  scbnürte  unterstes  lleum  und  Appendix 
ab.  Dieser  medial  gelegen,  nach  vorn  gebogen,  gegen  die  Blasenwand  za,  ein- 
gebacken  in  verfettete  Eitermassen.  An  seiner  Basis  war  er  perforirt.  Typische 
ResectionundStumpf^ersorgung.  ImDouglas  fand  sich  ein  abgesackter  Abscess, 
der  etwa  3  Esslóffel  eines  áusserst  übelriechenden  Eiters  enthielt.  Drai- 
nage.  Naht. 

Der  weitere  Verlauf  bietet  nichts  Bemerkenswerthes.  Am  8.  2.  wurde  der 
Pat.  geheilt  entlassen. 

Der  bakteriologische  Befund  laatete:  Sehr  reichlich  Bacteríum  coli 
und  Streptokokken. 

Fall  II.    Joseph  P.,23  Jahre  alt,  Schreiber,  aufgenommen  am  20.4.1904. 

Seit  vielen  Jahren  litt  Pat.  zeítweise  an  Bauchzwicken,  das  bis  2  Stnnden 
dauerte.  Am  19.  4.  bekam  er  nachts  sehr  starke  stechende  Schmerzen  in  der 
rechten  Bauchgegend;  dieselben  wurden  am  folgenden  Tage  intensiver,  locali- 
sirten  sich  in  der  Ileococalgegend,  wo  sie  sich  zu  Paroxysmen  steigerten. 

Bei  der  Aufnahme  betrog  die  Temperatur  38,9^,  der  Puls  108,  war  gut 
gespannt,  Zunge  feucht,  grauweiss  belegt.  Abdomen  meteoristisch  aufgetrieben, 
überall  hoch  tympanitisch  klingend.  In  der  Gegend  der  rechten  Fossa  iliaca 
schon  bei  leiohter  Berührung  Schmerzen.  Gieich  nach  der  Aufnahme  wurde 
zur  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  geschritten.  Chloroformathernarkose.  Schnitt 
nach  Lennander.  Nach  Eroffnung  der  Bauchhóhle  kam  etwas  stark  getrübte 
Flússigkeit  zum  Vorschein;  die  vorliegenden  Dünndarmschlingen  waren  leicht 
mit  Fibrin  belegt.  Erweiterung  des  Peritoneaischnittes.  Beim  Suchen  des 
Wurmfortsatzes,  der  vom  unteren  Gocalende  gegen  den  Douglas  hin  zog,  kam 
auch  aus  der  Subcocalgegend  eine  geringe  Eitermenge  zum  Vorschein.  Coecum 
gebláht.  Abprápariren  des  Wurmfortsatzes,  typische  Resection  und  Stumpf- 
versorgung.    Einfíihrung  eines  Mikulicz'schen  Tampons.    Naht. 

Der  Appendix  war  etwa  6  cm  lang,  stark  verdickt,  ungefahr  in  seiner 
Mitte  der  Serosa  nnd  Muscularis  verlustig,  so  dass  nur  die  nekrotische  Schleim- 
haut  sichtbar  war.    Am  unteren  Ende  ein  Kothstein.    Beim   Durchschneiden 
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erwies  sich  die  Schleimhaat  ais  nekrotisoh  and  vom  oberen  Pole  des  Koth- 
steins  perforirt. 

Der  weitere  Verlaof  war  eín  günstiger;  am  7.  5.  verliess  der  Pat.  gebeilt 
das  Spital. 

Im  Eíter  wurde  das  Bacterium  coli  und  Streptokokken  nacbgewiesen. 

Fall  III.  Josef  W.,  15  Jabre  alt,  GescbáftsdieDer,  aufgenommen  am 
29.  4.  1904. 

6  Tage  vor  der  Spitalsaafnabme  traten  heftige  Scbmerzen  in  der  rechten 
Unterbaucbgegend  auf,  dabei  bestand  an  den  ersten  zwei  Tagen  Erbreoben. 
Der  Stuhl  war  angehalten.  Am  Abend  des  29.  4.  Temperatur  bis  38,1  o,  am 
folgenden  Tage  am  Morgen  37,5";  Pols  104.  Spannung  gat.  Zunge  feucht. 
Abdomen  leiobt  meteorístisch,  in  der  rechten  Flanke  und  oberhalb  der  áusseren 
Halfto  des  rechten  Poapart'sohen  Bandes  leichte  Abdampfang.  Die  ganze 
lieooocalgegend  drackschmerzhaft,  wegen  der  starken  Spannung  aber  keine 
genaue  Palpation  mdglich. 

Am30.  4.  wurde  die  Operation  (fec.  Dr.  Haím)  vorgenommen.  Scbnitt 
nach  Lennander.  Nach  Eroffnung  der  Peritonealhohle  lagen  theilweise  Netz, 
theilweise  Ddnndarmschlingen  Tor;  es  entleerte  sich  eine  ziemlich  grosse  Menge 
serdser  Flüssigkeit.  Anlegen  der  Peritonealmatratzen,  Vorziehen  des  geblahten 
Coecum,  wobei  sich  von  der  Gegend  hinter  demselben  übelriechender,  dicker 
Eíter  entleerte.  Das  Coecum  theilweise  mit  dem  Dünndarm,  theilweise  mit  dem 
Netz  verwachsen.  Losung  der  Adhasionen.  Stillen  der  dabei  entstandenen 
Blutung. 

Der  Appendix  hinter  dem  Coecum  hinaufgebogen,  etwa  12  cm  lang,  theil- 
weise verdickt,  in  der  Mitte  sehr  verdünnt,  die  Wand  vollstandig  nekrotisch, 
das  periphere  Stück  kolbenartíg  verdickt,  nekrotisch,  an  einigen  Stellen  per- 
forirt. In  der  Mitte  des  Wurmfortsatzes  ein  Kothstein.  Typísohe  Resection 
und  Stumpfversorgung.    Einführung  eines  Mikulicz'schen  Tampons.    Naht. 

In  den  nachsten  Tagen  kam  es  noch  einige  Male  zu  einer  Erhobung  der 
Temperatur,  ein  Mal  wurde  auch  die  Spannung  des  Pulses  gering,  weshalb 
eine  Infusión  ron  1000  g  ClNa-Losung  vorgenommen  wurde.  Doch  besserte 
sich  baid  der  Zustand,  die  Anfangs  sehr  reichlioh  gowesene  Sooretion  wurde 
geringer  und  am  30.  5.  wurde  der  Pat.  geheilt  entlassen. 

Im  serosen  Exsudat  fand  sich  das  Bacterium  ooli  und  Streptokokken,  im 
Eiter  nur  das  Bacterium  coli. 

Fall  IV.    Hubert  G.,  17  Jahre  alt,  Commis,  aufgenommen  am  24.  5.  1904. 

Am  22.  5.  spürte  Pat.  früh  beim  Erwachen  Schmerzen  in  der  Unterbaucb- 
gegend, die  sich  im  Laufe  des  Tages  steigerten.  Mehrmaliges  Erbrechen.  Auf 
Klysma  Stuhl.  Bei  der  Aufnahme  betrug  die  Temperatur  38,6 o,  der  Puls  120. 
Abdomen  weich,  in  der  Ileocooalgegend  schon  bei  leichtem  Druck  schmerzhaft. 
Daselbst  ein  Tumor  von  der  Grosse  eines  kleinen  Apfels  tastbar.  In  dieser 
Gegend  leichte  Dámpfung. 

Gleich  nach  der  Aufnahme  wurde  zur  Operation  (fec.  Primarius 
Dr.    Lotheíssen)    geschritten.     Chloroformathernarkose.     Pararectalsohnitt, 
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etwa  8  cm  lang.  Der  Warmfortsatz  10  om  lang,  bogenformíg  nach  unten,  dann 
nach  hinten  und  oben  gehend,  das  periphere  Ende  gangrános,  an  der  Becken- 
wand  hinter  dem  Coecum  fixirt  and  Ton  Eiter  in  der  Menge  eines  Essloffels 
umspült.  Typische  Kesection  and  Versorgang  des  Stampfes.  Tamponade.  Naht. 

Der  Warmfortsatz  zeigte  etwa  6  cm  von  seiner  Abgangsstelle  entfernt  eine 
Stenose,  die  Schleimbaat,  bis  dahin  verdickt,  zeigte  punktfdrmige  Hamorrha- 
gien.  Von  der  Stenose  ab  war  die  ganze  Wand  gangrános;  ihr  distales  Ende 
perforirt. 

Der  weitere  Verlauf  war  oin  günstiger;  am  18.  6.  warde  der  Pat.  geheiit 
ontlassen. 

Im  Eiter  fand  sicb  das  Bacterium  coli  und  wenige  Streptokokken. 

Fall  V.  Johann  Z.,  24.  Jabre  alt,  Scbneídergebilfe,  aufgenommen  am 
3.  2.  1905. 

Seit  4  Tagen  beftige  Scfamerzen  in  der  rechten  Unterbaucbgegend,  Fieber, 
Stahlverstopfung;  keín  Erbrecben,  kein  Schüttelfrost.  Bei  der  Aafnabme  bot 
der  Pat.  folgenden  Befund:  Temp.  39,0^,  Pols  112,  Spannang  unter  derNorm. 
Recbte  Unterbaachgegend  vorgetríeben,  gespannt,  daselbst  Dámpfang  and 
ziemlicb  starke  Druckscbmerzhaftigkeit. 

Am  4.  2.  wurde  die  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  vorgenommen.  Cbloro- 
formsaaerstoffnarkose.  Etwa  7  cm  langer  Schrágschnitt  in  der  lieococalgegend. 
Nach  Darchtrennung  einer  Adbásion  Entleerung  reichlichen  stinkenden  Eiters. 
Warmfortsatz  gangrános,  stark  verdickt;  nahe  seiner  Basis  eine  grosse  Per- 
forationsoffnang.  Typische  Kesection  and  Stampfversorgung.  Drainage.  Naht. 

Nach  der  Operation  besserte  sich  das  Befínden  des  Patienten  sehr  bald 
und  am  2.  3.  wurde  er  geheiit  entlassen. 

Im  Eiter  fanden  sich  Streptokokken  and  das  Bacterium  coli. 

Fall  VI.    Hermine  F.,  6  Jabre  alt,  aufgenommen  am  31.  3.  1905. 

Vor  3  Wochen  traten  Schmerzen  im  Unterleib  auf.  Ein  Arzt  constatirte 
Blinddarmentzündung  and  verordnete  Opium  and  kalte  Umschlage.  Da  die 
Schmerzen  zunahmen,  wurde  die  Patientin  ins  Spital  gebracht.  Hier  bot  sie 
folgenden  Befund:  Temperatur  38,1^,  Puls  120.  Das  ganze  Abdomen  stark 
meteoristisch  aufgetrieben  und  besonders  auf  der  rechten  Seite  druckschmerz- 
haft.  Daselbst  trotz  des  Meteorismus  eine  deutliche,  relative  Dámpfung  be- 
merkbar.  Starke  Flanken dámpfung.  Zunge  feucht,  nicht  belegt,  im  Biute  sehr 
starke  Leukocytose.  Per  rectuní  ein  sehr  stark  gespannter  Doaglasabscess 
nachweisbar. 

Gleich  nach  der  Aafnabme  wurde  zur  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  ge- 
schritten.  Chloroformáthernarkose.  Schnitt  nach  Lenn ande r.  Nach  Eroífnang 
des  Abdomens  drángten  sich  gerothete,  stark  gebláhte  Dünndarmschlingen 
hervor.  Aus  dem  Douglas  entleerte  sich  eine  grosse  Menge  dicken,  übel- 
riechenden  Eiters.  Der  Warmfortsatz  war  in  Schwielen  eingebettet,  nach  ab- 
wárts  gegen  das  Becken  hin  gerichtet  und  an  seinem  Ende  mit  der  rechten 
Tube  verwachsen.  Diese  zeigt  Entzündungserscheinungen.  Die  Exstirpation 
des  Wurmfortsatzes  gestaltete  sich  wegen  der  Verwachsungen  sehr  schwierig, 
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so  dass  man  iho  nur,  fast  von  der  Serosa  entblosst,  entfernen  konnte.  Das 
untare  Ende  perforirt  ond  gangrános,  die  Schleimhaut  stark  gewulstet.  Typíscbe 
Versorgung  des  Stampfes,  Einfabrong  eines  Tampons. 

Nacb  der  Operation  war  der  Verlauf  ein  sehr  günstiger,  die  Pat.  wurde 
am  14.  4.  geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  fand  sich  das  Bacteriam  coli  und  Streptokokken. 

Fall  VIL  Hermine  S.,  15  Jabre  alt,  aufgenommen  am  19.  2.  1905. 

Mitte  Docember  1904  Angina,  am  21. 12.  angeblicb  nacb  einem  Diátfebler 
Erbrecben,  aaf  Klysma  reicblicber  Stabl;  am  folgenden  Tage  Uebelkeit,  Sobmerz 
im  recbten  Hypogastrium,  Abends  9  Ubr  Temperatnr  38,8^,  País  120,  kein 
Flatus.  Nacb  einigen  Tagen  füblte  sicb  die  Pat.  wieder  wobl,  docb  leidet  sie 
seit  dieser  Zeit  ofter  an  Stablverstopfung,  ais  dies  früber  der  Fall  war.  Am 
Tage  der  Aufnahme  ins  Spital  bekam  die  Pat.  plotzlicb  beftige  Scbmerzen  in 
der  Blinddarmgegend  and  erbracb  2  Mal.  Bei  der  Untersacbung  fand  sicb 
daselbst  starke  Druckempfíndlicbkeit.  Temperatur  39^,  País  140.  Gesicbts- 
ausdrack  angstlicb,  Zange  trocken,  deatlicbe  Flankendámpfang  recbts.  Gleicb 
nacb  der  Aufnabme  orfolgte  die  Operation  (fec.  Prim.  Dr.  Lotbeissen). 
Cbloroformátbernarkose.  Pararectalscbnitt.  In  der  Gegend  des  Wurmfortsatzes 
serds*eiterige  Flüssigkeit,  ebenso  im  grosser  Henge  im  Donglas.  Der  Wurm- 
fortsatz  selbst  stark  gescbwoUen,  mit  Fibrinmassen  bedeckt,  gegen  den  Donglas 
binziebend.    Etwa  in  der  Mitte  Perforationsstelle  mit  Fibrinmassen  bedeckt. 

Typíscbe  Resection  des  Wurmfortsatzes  und  Versorgung  des  Stumpfes. 
Einfübrung  yon  Jodoformgaze  in  den  Douglas.    Nabt. 

Der  Appendix  zeigt  in  seiner  Mitte  eine  stecknadelkopfgrosse  Perforations- 
offnung,  sonst  die  Schleimbaut  gewulstet,  gerotbet. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  günstiger;  am  18.  3.  wurde  die  Pat.  gebeilt 
entlassen. 

Im  Eiter  fand  sicb  das  Bacterium  coli  und  Streptokokken. 

Der  Fall  I,  bei  dem  sich  múltiple  A bscesse  vorfanden,  ist  ein 
Schulbeispiel  einer  Coli-Infection  mildesten  Grades,  von  áusserst 
langsamer  Entwicklung,  subfebriler  Temperatur,  normaler  Puls- 
frequenz,  langsamer  Bildung  eines  Tumors  in  der  Ileocócalgegend 
und  hartnáckiger  Obstipation.  Bei  der  Operation  fand  man  einen 
gangránosen  Wurmfortsatz,  in  lauter  Schwielen  eingebettet,  die 
Darmschlingen  unter  einander  verklebt,  daza  mehrere  Abscesse, 
welche  dicken,  übelriechenden  Eiter  enthielten.  Der  Verlauf  war 
sehr  gutartig,  trotzdem  im  Eiter  neben  dem  Bacterium  coli  ver- 
einzelte  Streptokokken  gefunden  wurden.  Es  ist  aus  dem  ganzen 
Bilde  klar,  dass  die  Streptokokken  hier  keine  Rolle  spielen  konnten. 
Bei  den  anderen  Fallen  entwickclte  sich  meist  allmáhlich  ein  für 
die  Coli-Infection  typischer,  vollstándig  abgegrenzter,  die  übrige 
Bauchhohle  frei  lassender  Abscess.     Bei  der  Operation    fand    man 
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in  alien  Pallen  eine  mehr  oder  minder  ausgedehnte  Gangrán  des 
Wurmfortsatzes,  in  den  crsten  zwei  Fallen  sogar  einen  Kothstein. 
Der  Abscess  enthielt  in  alien  Fallen  dicken,  übelriechenden  Eiter. 
In  zwei  Fallen  war  neben  dera  Abscess  schon  ein  seroses  Fxsudat 
in  der  freien  Bauchhohle  vorhanden,  welches  Bacterium  coli  und 
Streptokokken  enthielt,  wáhrend  aus  dem  dicken  Eiter  nur  das 
Bacterium  coli  aufging.  Im  Falle  VI  haben  wir  den  fur  die  Coli- 
Infection  typischen  Abscess;  aber  auch  hier  war  schon  in  der 
übrigen  Bauchhohle  etwas  freies,  seroses  Exsudat  vorhanden.  Hier 
bestanden  ror  der  Operation  schwere  Symptome,  welche  plotzlich 
eingesetzt  hatten.  Vielleicht  konnte  man  für  diese  die  Schuld  den 
Streptokokken  beimessen. 

Dagegen  haben  wir  im  Falle  VII  ein  typisches  Bild  einer 
Streptokokken-Infection  nach  einer  vorhergehenden  Angina:  plótz- 
liche  Erkrankung  rait  starken  Schmerzen,  Schüttelfrost,  Erbrechen, 
Temperatur  39  ^  Puls  140;  schon  nach  wenigen  Stunden  hatte  sich 
ein  schweres  Bild  entwickelt,  es  bestand  ángstlicher  Gesichtsaus- 
druck,  starke  Schmerzen  im  Bauche,  Erbrechen,  trockene  Zunge, 
deutliche  Flankendámpfung  rechts.  Bei  der  sofort  vorgenoramenen 
Operation  fand  sich  voUstándig  frei  in  der  Bauchhohle  nur  eine 
Menge  dünnen,  serosen  Eiters.  Der  Wurmfortsatz  zeigte  in  seiner 
Mitte  eine  stecknadelkopfgrosse  Perforation,  die  Schleimhaut  ge- 
wulstet  und  gerothet.  Der  Eiter  enthielt  Streptokokken  und  das 
Bacterium  coli.  Hier  waren  wohl  durch  die  Perforationsoffnung 
Coli-Bakterien  in  das  Exsudat  gelangt. 

Bei  den  náchsten  drei  Fallen  handelt  es  sich  um  Kranke, 
welche  im  Frühstadium  zur  Operation  gekommen  sind. 

Hier  deren  Krankengeschichten : 

Fall  VllL  Franz  K.,  23  Jahre  alt,  Tíscblergehilfe,  auígenommen  am 
2.  3.  1904. 

Im  December  1903  bekam  Pat.  plotzlich  spontane,  starke  Schmerzen  in 
der  Cocalgegend  und  erbrach  9  Mal,  bis  Blut  zum  Yorschein  kam;  er  stand 
damals  im  Sophienspital  mit  Blinddarmentzündung  ungefáhr  9  Tage  in  Be- 
handluDg.  Am  Tage  des  Spitalseintritts  bekam  er  zuerst  diffuse,  leichte  Bauch- 
sobmerzen  von  stechendem  Cbarakter,  welcbe  sicb  nacb  einigen  Stunden  in  der 
rechten  ünterbauchgegend  localisirten  und  sebr  heftig  wurden;  2  Mal  erbrach 
Patient.  Der  Stuhl  war  sebón  seit  2  Tagen  letardirt.  Winde  gingen  nicht  ab. 
Die  Temperatur  betrug  bis  37,4 <^,  der  Puls  86,  war  von  ziemlicb  guter  Span- 
nung.  Zunge  trocken,  grauweiss  belegt.   Das  Abdomen  war  leicbt  meteoristisch, 
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nirgends  gedámpft.  In  der  rechten  Fossa  iliaca  Percassion  and  Palpation  stark 
schmerzbaft.  Wenn  der  Patient  die  Bauchdecken  entspannte,  so  spürte  man 
bei  vorsiohtiger  Palpation  in  der  Tiefe  eine  langlicbe,  íingerdicke,  sehr  druck- 
schmerzhafte  Gescbwulst.  Auf  Irrigation  erfolgte  ein  Stubl.  Qleicb  nacb  der 
Anfnabme  warde  die  Operation  (fec.  Primarias  Dr.  Lotbeissen)  ausgefdbrt. 
Cblorofonnátbernarkose.  Schnitt  nacb  Lennander.  Nacb  Eroffnung  der 
Baucbboble  und  Zurückscbieben  des  vorliegenden  Netzes  sab  man  das  leicbt 
geblábte  Coecum.  Unter  demselben  lag  binaufgescblagen  der  Warmfortsatz ; 
er  erwies  sicb  gerade  an  seiner  Abgangsstelle  yernarbt.  Typische  Resection 
und  Versorgung  des  Stampfes.    Nabt. 

Der  Wurmfortsatz  war  etwa  8  cm  lang,  auf  der  Oberflácbe  irritirt;  die 
Wánde  verdickt  und  prall  gespannt.  Beim  Eroífnen  desselben  (nacbdem  er 
resecirt  worden  war)  kam  dicker  Elter  zum  Vorscbein;  die  Schleimhaut  war 
nekrotiscb,  mit  zablreiohen  kleinen  Gescbwüren ;  an  der  Spitze  beginnonde  Per- 
foration  eines  solcben. 

Der  Verlauf  war  ein  günstiger;  die  Operationswunde  beilte  per  primam; 
am  23.  3.  veriiess  der  Pat.  das  Spital. 

Der  Elter  im  Wurmfortsatz  entbielt  Streptokokken  und  das  Bacterium  coli. 

Fail  IX.  Leopoldine  L.,  21  Jabre  alt,  Hilfsarbeiterin,  aufgenommen  am 
23.  10.  1904. 

Am  22.  10.  Vormittags  traten  plotzlicb  beftige  Sohmerzen  im  Baucbe  auf, 
welobe  sich  immer  steigerten.  Wiederboites  Erbrecben.  Bei  der  Aufnabme  ins 
Spital  Temperatur  36,8^,  Puls  78,  Spannung  gut.  Abdomen  ín  der  lleococal- 
gegend  drackscbmerzbaft,  keine  Dámpfung.  Per  vaginam  normaler  Befund. 
Am  Nacbmittag  stieg  unter  Scbüttelfrost  und  Erbreoben  die  Temperatur  auf 
39,40,  der  Puls  auf  140.  Abdomen  wenig  schmerzbaft,  leicbt  eindrückbar. 
Deutliche  Dámpfung  in  der  lleococalgegend.  Subjectives  Woblbefinden.  Um 
TUbrAbends  wurde  die  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  vorgenommen.  Mischungs- 
narkose,  Scbnitt  nacb  Lennander.  Darmschlingen  stark  gebláht.  Beim  Auf- 
sucben  des  Appendix  kommen  einige  Kaffeeloffel  klarer  Flüssigkeit  aus  seiner 
Umgebung.  Dieser  selbst  nacb  hinten  und  oben  gescblagen,  stark  gescbwollen, 
in  seiner  Mitto  durch  alte  Adbásíonen  fixirt.  Typiscbe  Resection  und  Versor- 
gung des  Stumpfes.    Yollstándige  Nabt  der  Baucbdecken. 

Der  Wurmfortsatz  etwa  7  cm  lang,  die  Scbleimbaut  vollstándig  gangrános, 
die  Kuppe  nabe  der  Perforation. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  günstiger;  am  7.  11.  wurde  die  Pat.  gebeilt 
entlassen. 

Im  Appendix  fand  sicb  das  Bacterium  coli  mit  Streptokokken,  im  perí- 
tonitischen  Exsudat  nur  das  Bacterium  coli. 

Fall  X.  Michael  S.,  27  Jabre  alt,  Hilfsarbeiter,  aufgenommen  am 
10.  11.  04. 

Am  Nacbmittag  des  7.  bekam  Patient  plotzlicb  starke  Baucbscbmerzen, 
am  Abend  Erbrecben.  Seit  8.  Stubl  verbal  tung.  In  der  Nacbt  vom  9.  zum  10. 
Verscblimmerung  des  Zustandes.  Bei  der  Aufnabme  in's  Spital  waren  Tempe- 
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ratar  nnd  País  normal.'In  der  Gegend  der  Fossa  iliaca  Drackschmerzhaftigkeit. 
Daselbst  Resistenz  and  Dámpfang.  Haufiges  Erbrechen.  Dooglas  vorgewolbt, 
aber  nicht  scbmerzhaft.  Am  11.  warde  zur  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  ge- 
schrítten.  Pararectaler  Schoitt.  Netz  bis  an  die  laterale  Wand  reichend,  das 
ganze  Goecum  verdeckend  and  za  einem  Klumpen  zasammengeballt.  In  der 
freíen  Bauchhohle  fand  sích  nar  wenig  serose  Flüssigkeit.  Beim  Aafsachen 
des  Coecams  entleerte  sich  aas  einem  abgesackten  bis  in  den  Doaglas  reichen- 
den  Raam  etwa  Y2  ^^^^^  ^^^^^  serosen,  etwas  blatig  gefárbten  Flüssigkeit, 
jedoch  gar  kein  Eiter.  Der  Warmfortsatz  selbst  verlief  von  der  anteren  Wand 
des  Goecum  schrág  nach  oben  and  medial  gegen  den  Netzklnmpen,  wo  er  ad- 
harirte,  er  war  etwa  8  cm  lang,  seiner  Serosa  entblosst,  so  dass  er  eigentiich 
nar  aas  vollstandig  gangranoser  Schleimhaut  bestand.  Daneben  fand  sich  ein 
Kothstein.  Typische  Resection  des  Warmfortsatzes  and  Versorgang  des 
Stampfes.  Tamponade.  Nabt. 

Das  Befínden  des  Patienten  gestaltete  sich  nach  der  Operation  günstig, 
am  1.  12.  warde  er  geheilt  entlassen. 

Des  Exsadat  enthielt  Streptokokken  und  das  Bacteriam  coli. 

Wir  konnen  wohl  hier  von  Frühoperationen  reden.  Die  Bauch- 
hohle war  noch  nicht  ergriffen.  Zusanamenfassend  konnen  wir 
sagen,  dass  es  sich  hier  um  Falle  handeit,  welche  acut  erkrankten 
und  wo  sich  rasch  ausserordentliche  Schmerzhaftigkeit  in  der  íleo- 
coecalgegend,  starke  Druckempfindlichkeit  daselbst,  sowie  Dámpfung 
entwickelten.  Diese  Falle  entsprachen  in  ihrem  Bilde  denen, 
welche  wir  in  der  Gruppe  der  Coliinfection  ais  Frühoperationen 
bezeichnet  hatten.  Im  Falle  VIII  fanden  wir  den  Wurmfortsatz 
prall  erfüllt  von  Eiter,  die  ganze  Schleimhaut  gangrános,  in  der 
freien  Bauchhohle  nur  einige  Tropfen  seróser  Flüssigkeit.  Diese 
Falle  konnten  wir  vielleicht  schon  ais  Mischinfection  von  Bacterium 
coli  und  Streptokokken  auffassen.  Im  Falle  X  hatte  sich  unter 
wiederholtera  Erbrechen  und  starken  Sehmerzen,  jedoch  ohne  be- 
sonderes  Fieber  in  der  Ileocoecalgegend  ein  entzündlicher  Tumor 
entwickelt.  Bei  der  Operation  fanden  sich  in  der  freien  Bauch- 
hohle nur  wenige  Tropfen  seroser  Flüssigkeit.  Beim  Versuch,  das 
Coecum  hervorzuziehen,  entleerte  sich  aus  dem  Douglas  Y*  ^^^ 
V2  Liter  seros-hámorrhagischer  Flüssigkeit,  jedoch  gar  kein  Eiter, 
obwohl  der  Wurmfortsatz,  seiner  Serosa  vollstándig  beraubt, 
eigentiich  nur  mehr  aus  gangranoser  Schleimhaut  bestand.  Wir 
müssen  daher  wohl  auch  diesen  Fall  noch  zu  den  eigentlichen 
Frühoperationen  rechnen  und  konnen  hier  den  Streptokokken  wohl 
keine  grosse  Rolle  zuschreiben. 
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Den  Uebergang  zu  den  eigentlichen  Mischinfectionen  bilden 
2  Falle,  welche  wir  eigentlich  auch  noch  ais  im  Frühstadium  operirt 
betrachten  konnen. 

Deren  Krankengeschichten  sind  folgende: 

Fall  XI.  Ferdinand  S.,  21  Jahre  alt,  Schlossergehilfe,  aufgenommen  am 
18.  1.  05. 

Am  17.  spürte  Patient  plotzlich  Schmerzen  im  Bauch,  besonders  in  der 
lleocoecalgegend,  dieselben  wurden  immer  árger,  in  der  Nacht  trat  allgemeines 
Krankheitsgefuhl  hinzu,  gegen  Morgen  erbrach  Patient  mehrere  Male.  Er  ging 
zum  Arzt,  der  ihn  in's  Spital  wies.  Hier  ergab  sich  folgender  Befand:  Tempe- 
ratur  39  ^,  Puls  120,  leicht  unterdrückbar,  Zunge  feuobt,  Gesiobtsausdruck 
ieídend.  Leakocytose.  Abdomen  im  unteren  Theile  aufgetrieben,  in  der  Ileo- 
coecalgegend  sebr  stark  druckscbmerzhaft,  rechter  Rectos  sehr  stark  gespannt, 
links  keine  Empfíndlichkeit.  Deatliche  Dampfung  in  der  rechten  Flanke,  auch 
links  leichte  Dampfung.  Douglas  leicht  drackempfíndlich.  Es  wurde  gleich 
zar  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  gescbritten.  Schnitt  nach  Lennander.  Es 
bestand  serose  Darchtránknng  der  Baachdeckenmuskolatar.  Nach  Eróffnung 
der  Bauchhohle  sah  man  das  Netz  über  den  Blínddarm  ausgebreitet.  Nach 
Entíemang  des  Netzes  kam  eine  schmierige,  eitrige,  blutíg-serdse  Plüssigkeít 
hervor.  Der  nach  oben  geschiagene  Wurmfortsatz  erwies  sich  in  der  Mitte 
durobgerissen,  in  beiden  Theilen  fanden  sich  Kothsteine.  An  der  lateralen  and 
unteren  Seite  des  Blinddarmes  war  Eiter.  Typísche  Resection  des  Proc.  ver- 
miformis  und  Versorgung  des  Stumpfes.  Tamponade.  Naht. 

Nach  der  Operation  trat  eine  rasche  Besserung  im  Beñnden  des  Kranken 
ein,  am  6.  2.  wurde  er  geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  fanden  sich  Streptokokken  nnd  das  B.  coii. 

Fall  XII.  Leopoldine  K.,  21  Jahre  alt,  Handarbeiterin,  aufgenommen 
am  2.  5.  05. 

Die  Patientin  im  6.  Monat  gravid.  Am  Morgen  des  26.  4.  bekam  sie 
heftige  Schmerzen  im  ganzen  Bauch,  besonders  war  die  Ileocoecalgegend 
schmerzhaft;  es  trat  anch  Erbrechen  auf,  der  Stuhl  war  angehalten,  weshalb 
sie  Kapsoln  mit  Ricinasol  erhielt.  Trotzdem  hatte  sie  seit  29.  keinen  Stuhlgang 
mehr.  Patientin  musste  oñers  uriniren.  Bei  der  Aufnahme  bot  sie  folgenden 
Befund:  Gesicht  etwas  eingefallen,  Temperator  38,8*^,  Puls  108.  Configura- 
tion  des  Abdomens  einer  Schwangerschaft  im  6.  Monate  entsprechend.  In  der 
Ileocoecalgegend  eine  deutliche  Dampfung  wahrnehmbar,  daselbst  starke 
Drnckempfíndlichkeit.  Leichter  Meteorismus. 

Alsbald  nach  der  Aufnahme  wurde  znr  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  ge- 
schritten.  Ghloroformathernarkose.  Pararectaler  Schnitt.  Bei  Eróffnung  des 
Perítoneums  entleerte  sich  reichlich  eitrig-serose  Flüssigkeit.  Wurmfortsatz 
scbwer  anffíndbar,  massenhafte  Adhásionen,  in  der  Tieíe  ein  fast  haselnuss- 
grosser  Kothstein,  Tube,  Ovarium  und  Uterns  in  der  Tiefe  sichtbar.  Erweite- 
rnng  des  Bauchsohnittes  nach  oben.    Wurmfortsatz  medial  und  rückwárts  ge- 
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lagert,  zeigte  eine  grosse  Perforationsstelle.  Typische  Resection  und  Stumpf- 
versorgang,  Tamponade,  Naht. 

Am  folgenden  Tage  erbielt  Patientin  eine  Infusión  von  1000  g  physio- 
logíscher  Koohsalzlosung  and  eine  Injection  von  100  g  Antistreptokokkenserum. 
An  diesem  Tage  erfolgte  dio  Geburt  eines  dem  6.  Monate  entsprechenden 
lebenden  Fotus.   Die  Placenta  ging  vollstandig  ab. 

In  der  nácbsten  Zeit  batte  die  Patientin  andauernd  eine  etwas  erbobte 
Temperatur  (bis  38  ^).  Zeitweise  batte  sie  heftige  Scbmerzen,  aus  der  Wunde 
entleerte  sicb  reicblicb  ein  sebr  übeiriecbender  Eiter,  docb  besserte  sicb  all- 
máblicb  der  Zastand  and  am  30.  5.  warde  die  Patientin  gebeilt  entiassen. 

Sowohl  im  Exsudat  ais  im  Inhalte  des  Wurmfortsatzes  wurden  neben 
dem  Bacteríum  coli  einzelne  Streptokokken  im  Deckglaspraparate  und  in  der 
Cuitar  gefunden. 

Diese  2  Falle  bilden  den  Typus  für  eine  gemischte  Infection 
durch  Streptokokken  und  Bacterium  coli.  Für  Streptokokken 
sprechen  in  beiden  Fallen  der  ausserordentlich  schwere  Verlauf, 
das  schwer  afficirte  Allgemeinbefinden,  trockene  Zunge,  hohe  Tem- 
peratur, frequenter  Puls,  für  das  B.  coli  die  deutlich  abgrenzbare 
Resistenz,  welche  in  beiden  Fallen  gefühlt  wurde,  und  die  auf  die 
rechte  Seite  beschránkte  Empfíndlicbkeit,  ferner  die  ausgebreitete 
Gangrán  des  Wurmfortsatzes  sowie  der  Kothstein  und  der  übel- 
riecbende  Eiter,  wie  er  im  Falle  XII  gefunden  wurde.  Bcraerkens- 
werth  ist,  dass  hier  eine  Combination  der  Epityphlitis  mit  Gravi- 
ditát  bestand,  welche,  wie  bekannt,  auf  den  Krankheitsverlauí  sebr 
ungünstig  wirkt.  Unsere  Patientin  kam  mit  dem  Leben  davotí, 
die  Graviditát  konnte  jedoch  nicht  erhalten  werden,  es  erfolgte  die 
Fehlgeburt  am  dritten  Tage.  In  diesem  Falle  wurde  auch  sofort 
nach  der  Operation  eine  Injection  von  100  g  Antistreptokokken- 
serum angewendet 

An  folgenden  Fallen,  von  denen  3  mit  diffuser  Peritonitis  und 
5  mit  multiplen  abgesackten  Abscessen  verbunden  waren,  lásst  sich 
die  Mischinfection  am  deutlichsten  ersehen. 

Die  Krankengeschichten  der  ersten  Gruppe  lauteten: 

Fall  Xlll.  Josef  M.,  55  Jahre  alt,  Mascbinenwarter,  aufgenommen  am 
8.  10.  03  auf  die  I.  med.  Abtheilung. 

Seit  etwa  6—7  Wocben  litt  Patient  an  Druckgefübl  in  der  Magengegend 
und  Stuhlyerstopfang,  wáhrend  dieser  Zeit  soU  er  gefiebert  und  mebrere  Male 
Schüttelfrost  und  Kopfscbmerzen  gebabt  baben.  Seit  dem  6.  bestanden  beftige 
stecbende  Scbmerzen  im  Abdomen  und  vollstándige  Obstípatíon.  Am  8.  Er- 
brecben.    Patient  gab  zu,   ein  Potator  zu  sein.    Bei  der  Aufnabme  betrug  die 
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Temperatur  37,9  *^,  der  Puls  132.  Patient  schwitzte  stark,  war  sehr  dyspnoisch, 
Zonge  feuoht,  nicbt  belegt.  Abdomen  meteoristisch  aufgetrieben,  Unterbaach- 
gegend  stárker  prominent.  Ueber  dem  rechten  Darmbeinteller  eine  difíase  Ke- 
sistenz  tastbar,  daselbst  Drackempfindlichkeit  and  gedámpft  tympanitischer 
Schall.  Erbrecben  einer  galligen  Flüssigkeít. 

Am  9.  worde  Patient  auf  unsere  Abtheilung  transferirte  wo  gleicb  die 
Operation  (feo.  Prim.  Dr.  Lotheissen)  vorgenommen  wurde.  Sie  wurde 
mit  Schleich'scber  Infíltration  darcbgeführt,  ñor  für  5  Minuten  einmal  Chlor- 
forinátbemarkosegemacht.  Lennander'scber  Scbnitt.  NacbEroffnungdesPeri- 
tonenms  prasentirten  sicb  das  ziemlicb  stark  injicirte  Colon  ascendens  und 
das  Mesenterium.  Aus  der  Wunde  entleerten  sich  übelriecbender,  missfarbiger 
Eiter.  Der  Processus  vermiformis  konnte  nicht  gefunden  werden.  Drainage. 
Nabt  des  oberen  Wundwinkels. 

Xacb  der  Operation  erhíelt  der  Patient  3  Kampferínjectionen  and  eine 
Infasion  von  1000  g  ClNa-Losang.  Docb  verscblimmerte  sicb  sein  Zastand 
immer  niehr,  er  erbracb,  der  Puls  stieg  bis  aaf  180.  In  der  Nacht  vom  9.  auf 
den  10.  12.  um  2  Uhr  erfolgte  der  Exilus. 

Die  Obduction  ergab  eine  Perforation  des  Wurmfortsatzes  und  eine  cir- 
cumsoripte  Peritonitis. 

Im  Eiter  fanden  sich  das  Bacterium  coli  und  Streptokokken^ 

Fall  XIV.  Leopold  W.,  16  Jahre  alt,  Tischlerlehrling,  aufgenommen  am 
14.  4.  04. 

Seit  einem  Jabre  litt  Patient  an  Obstipation  und  ofters  an  kolikartigen 
bis  einen  Tag  andauernden  Schmerzen  im  Baach,  die  bie  und  da  mit  Erbrecben 
nach  dem  Essen  verbunden  waren.  Am  Nachmittag  dos  11.  4.  bekam  Patient 
leichte  kolikartige  Schmerzen  in  der  Nabelgegend,  die  anfallsweise  kamen  und 
gegen  Abend  sich  so  sehr  steigerten,  dass  er  keine  Nahrang  zu  sich  nehmen 
konnte.  Die  Schmerzen  waren  von  zusammenziehendem  und  stechendem 
Cbarakter,  localisirten  sich  in  die  Appendixgegend.  Erbrecben  von  Nahrungs- 
resten  des  Mittagsmahles.  Am  12.  und  13.  warden  die  Schmerzen  noch  heftiger, 
hielten  bestándig  an,  nach  jeder  Nahrungsaufnahme  erfolgte  Erbrecben.  Am 
12.  kein  Stuhl,  am  13.  spontaner  Abgang  harter  Faces.  Am  14.  kam  Patient 
in's  Spital;  bis  dahin  ging  er  immer  noch  berum.  Bei  der  Untersuchung  war 
der  Patient  apathisch.  Zungo  trocken,  grauweiss  belegt,  Temperatur  am  Abend 
bis  38,7  ^,  Puls  132,  Spannung  unter  der  Norm.  Abdomen  stark  meteoristisch 
aufgetrieben.  In  beiden  Flanken,  in  der  Ileocoecal-  und  Blasengegcnd  und  in 
der  rechten  Fossa  ilíaca  ausgcsprochene  Dámpfung,  das  ganze  Abdomen,  be- 
sonders  in  der  Ileocoecalgegend  stark  druckschmerzhaft,  die  Bauchdecken 
stark  gespannt. 

Gleich  nach  der  Aufnahme  wurde  die  Operation  (feo.  Dr.  Haim)  vor- 
genommen. Zuerst  Chloroformather,  dann  reine  Aethernarkose.  Scbnitt  nach 
Lennander.  Bei  Eroffnung  der  stark  gespannten  Peritonealhohle  entleerte 
sich  dünne,  eitrige  Flüssigkeit  von  üblem  Geruch  in  grosser  Menge.  Die  Dünn- 
darmschlingen  gebláht,  mit  grauweissen  Membranen  belegt,  nicht  verklebt. 
Von  der  Coecalgegend  kam  ein  dickerer  Eiter  zum  Vorschein,  auch  im  Douglas 
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fand  sich  eine  ziemlich  grosse  Menge  dicken  Eíters.  Der  Warmfortsatz  lag 
medial  und  nach  rückwárts  vom  Goecam  gekrümmt,  mit  D&nDdarmschlingen 
verwachsen.  Abprapariren  des  Wnrmfortsatzes,  typische  Resection  desselben 
und  Versorgang  des  Stumpfes.  Appendix  6  cm  lang,  in  seinen  zwei  peripheren 
Drítteln  stark  verdickt;  an  einigen  Stellen  die  Wandung  verdünnt.  Die  Schleim- 
hant  nekrotisoh.  Im  centralen  Drittel  ein  erbsengrosser  Kothstein.  Die  Schleim- 
haat  ÍDJicirt  und  mit  scbleimiger  Flüssigkeit  bedeckt.  In  der  linken  Fossa 
ilíaca  wurde  eine  dem  ersten  Scbnitte  analoge  Gegenincision  gemacht,  anob 
bier  entleerte  sicb  nacb  Eroffnung  der  Peritonealbohle  eine  grosse  Menge 
dünnen,  übelriechenden,  nirgends  abgekapselten  Eiters.  Eingiessen  von  warmer 
ClNa-L5sang.  Tamponade  nacb  Mikalicz,  Nábte. 

Da  der  Puls  wabrend  der  Operation  und  nacb  deraelben  scblecbt  ge- 
spannt  war,  erbielt  Patient  eine  Infusión  von  1500  GlNa-Ldsung,  Kampber- 
injectionen  und  Cbampagner.  Am  folgenden  Tage  war  die  Temperatur  nur  in 
den  Abendstnnden  leicbt  erbobt,  der  Puls  war  ziemlicb  gut  gespannt,  seine 
Frequenz  betrug  114,  der  Patient  ánsserte  keine  Scbmerzen,  war  jedoob  nocb 
leicbt  apatbiscb.  Aucb  in  den  nacbsten  Tagen  kam  es  noob  wiederbolt  zu 
leícbten  Temperaturerbóbungen,  der  Patient  war  nocb  etwas  benommen.  Die 
Pulsspannung  scblecbt,  wesbalb  nocb  mebrere  Infusionen  von  GlNa-Losung 
vorgenommen  wurden.  AUmáblig  besserte  sicb  der  Zustand,  docb  stellte  sicb 
nocb  ziemlicb  lange  nacb  der  Operation  leicbtes  Fieber  ein.  Erst  vom  5.  5.  an 
blieb  die  Temperatur  daaernd  normal.  Um  diese  Zeit  macbte  aucb  sonst  die 
Besserung  rascbe  Fortsobritte  und  am  16.  5.  verliess  der  Patient  gebeilt 
das  Spital. 

Im  Eiter  fanden  sicb  neben  dem  B.  coli  Streptokokken,  aucb  im  Blute 
wurden  Stroptokokken  naobgewiesen. 

Fall  XV.  Aloisia  E.,  19  Jahre  alt,  Dionstmagd,  aufgonommen  am 
3.  10.  04. 

Yor  5  Tagen  erkrankte  die  Patientin  plotzlicb  mit  bobem  Fieber  und 
Scbmerzen  in  der  recbten  Baucbseite.  Wiederholtes  Erbrecben,  das  scbliesslicb 
fast  unausgesetzt  bestand.  Am  1.  nocb  Stubl.  Bei  der  Aufnabme  ergab  sicb 
folgender  Befund:  Temperatur  38  ^,  Puls  160,  Spannung  sehr  gering.  Puls 
kaum  tastbar.  Patientin  sebr  collabirt,  Extremitáten  kübl,  sebr  báufíges  Er- 
brecben.  Abdomen  stark  anfgetrieben,  über  demselben  allentbalben  Druck- 
scbmerzbaftigkeit,  beiderseits  intensive  Flankendámpfung. 

Es  wurde  sofort  zur  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  gescbritten.  Beginn 
mit  Scbleiob'scber  Infiltration.  Fortsetzung  mit  Aetberrauscb.  Scbnitt  nacb 
Lennander.  Nacb  Eroffnung  des  Peritoneums  entleerte  sicb  massenbaft  Eiter, 
Der  Wurmfortsatz  gangránós,  an  der  Spitze  perforirt,  in  demselben  ein 
etwa  3  cm  langer  Kotbstein.  Der  Appendix  ragte  voUig  frei  in  die  Baucb- 
bóhle  binein,  der  Eiter  entleerte  sicb  von  alien  Ricbtungen  ber.  Es  wurde 
die  Peritonealbohle  nocb  links  und  in  der  Medíanebene  eroffnet  und  breit 
drainirt. 
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Die  Patientin  erhielt  nach  der  Operation  eine  Infasion  von  1000  g  ClNa- 
Losang,  KampherinjectioDen,  Champagner.  Doch  erfolgte  schon  am  4.  10.  um 
^/^  Uhr  Nachmittags  der  Exitus. 

Die  Obdaction  ergab  eine  diffase  eitrige  Peritonitis  and  einen  subpbre- 
niscben  Abscoss. 

Im  Eiter  warden  das  Bacteriam  coli  and  Streptokokken  nachgewiesen. 

Alie  diese  3  Falle  verliefen  ausserordentlich  schwer,  2  yon 
ihnen  starben,  der  eine  war  55  Jahre  alt,  der  andero  betraf  eine 
noch  junge  Person.  Alie  waren  seit  3 — 5  Tagen  mit  starken 
Schmerzen  im  Bauch,  Fieber  und  Erbrechen  erkrankt.  Der  Zustand 
verschlimmerte  sich  sehr  rasch.  Im  Spital  waren  bei  alien  die 
Zeichen  einer  ausgesprochenen  exsadativen  Peritonitis  schon  vor- 
handen  und  wurde  sofort  die  Operation  vorgenommen.  Im  Falle  XÍII 
und  im  Falle  XIV  war  der  AUgeraeinzustand  ein  so  schlechter, 
dass  man  es  nicht  mehr  wagen  konnte,  eine  lánger  dauernde  all- 
gemeine  Narkose  einzaleiten;  die  Operation  wurde  mit  Schleich- 
scher  Infiltrationsanásthesie  begonnen.  In  alien  3  Fallen  fanden 
wir  ein  ungemein  reichliches  Exsudat,  vollstándig  frei  zwischen  den 
gebláhten,  lebhaft  gerotheten  und  mit  Fibrinmassen  bedeckten 
Darmschlingen.  Dasselbe  bestand  aus  gelbem,  áusserst  übelríechen- 
dem  Eiter.  Der  Wurmfortsatz  wurde  im  1.  Falle  nicht  gefunden. 
In  beiden  anderen  Fallen  war  ausgedehnte  Gangrán,  sowie  ein 
Kothstein  vorhanden.  Der  Verlauf  war,  wie  gesagt,  in  alien  Fallen 
sehr  schwer;  zwei,  welche  beinahe  moribund  in  unsere  Behandlung 
gekommen  waren,  gingen  nach  der  Operation  rasch  zu  Grunde; 
nur  ein  Fall  (XIV)  genas;  doch  auch  sein  Zustand  war  nach  der 
Operation  ein  emster.  Durch  reichliche  und  háufige  Kochsalz- 
infusionen,  Campherinjectionen,  Champagner  u.  s.  w.  gelang  es,  den 
Patienten  am  Leben  zu  erhalten.  Dieser  Fall  ist  auch  dadurch 
interessant,  dass  wir  bei  ihm  im  Blute  Streptokokken  gefunden 
haben,  und  zwar  in  einer  Probé,  die  sofort  nach  der  Operation  und 
in  einer,  die  5  Tage  spáter  entnommen  wurde.  In  2  Fallen  haben 
wir  bei  der  Operation  2  seitliche  und  in  einem  Falle  dazu  noch 
einen  dritten  medialen  Schnitt  gemacht. 

Das  Bild  dieser  Peritonitis  ist  áhnlich  derajenigen,  wie  wir  es 
bei  der  reinen  Coli- Peritonitis  gesehen  haben,  Gangrán  des  Wurm- 
fortsatzes,  háufig  mit  Kothsteinen,  stinkender  Eiter  in  reichlicher 
Menge    diffus    zwischen    den  Darmschlingen,    doch  ist  der  Verlauf 
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viel  schwerer  ais  bei  der  einfacben  Coli-Epityphlitis;  bei  dieser 
haben  wir  von  9  Fallen  nur  einen  Patienten  verloren;  hier  sind 
unter  3  Fallen  2  gestorben. 

Auch  die  5  Falle  von  multiplen  Abscessen,  wo  sich  das 
BacteriuHQ  coli  und  Streptokokken  gefunden  haben,  zeichnen  sich 
durch  einen  besonders  schweren  Verlauf  aus.  Hier  folgen  die 
Krankengeschichten : 

Fall  XVI.  Rudolf  J.,  18  Jabre,  Scbubmachergehülfe,  aafgeDommeo  am 
19.  9.  03. 

Seit  6  Tagen  beftige,  stecbende  Scbmerzen  in  der  rechten  Baucbgegend, 
Erbrecben,  hobes  Fieber  and  Stuhlverstopfung.  Bei  der  Aufnabme  ins  Spítal 
bot  er  folgenden  Befund:  Temp.  39^,  Puls  108,  sebr  scbwacb,  leicbter  loteras. 
Abdomen  aufgetrieben,  Schall  überall  tympanitiscb,  nur  in  der  reobten  Unter- 
baacbgegend  intensivo  Dámpfung,  daselbst  eine  Resistcnz,  nacb  aufwárts  bis 
in  Nabelbohe  sicb  fortsetzend,  daselbst  starke  Drackschmerzbaftigkeit. 

Zwei  Standen  nacb  der  Aufnabme  wurde  die  Opera  ti  on  (feo.  Dr.  Haim) 
vorgenommen.  Scbnitt  nacb  Lennander.  Darmscblingen  vielfacb  verklebt,  an 
einzelnen  fíbrinose  Aaflagerungen.  Nacb  Losang  einer  Adbaston  Hervorquelien 
reicblichen,  zábsobleimigen  Eiters,  yon  links  oben  kommend.  Dor  Wurmfort- 
satz  beinabe  senkrecbt  aaf  die  Medíanlinie  verlaufend,  fingerdíck,  gerotbet  und 
gescbwollen,  an  der  Spitze  perforirt;  im  Innnern  zwei  Kotbsteine.  Typische 
Resection  des  Wurmfortsatzes  und  Versorgung  des  Stumpfes.  Einfübrung  von 
3  Jodoformgazescbleiern,  Nabt. 

Der  scbwere  Zustand  bielt  aucb  nacb  der  Operation  an.  Das  Sensorium 
war  getrübt.  Exaltationszustánde  stellten  sich  ein;  einmal  bekam  Pat.  einen 
epileptiformen  Anfall ;  die  Nabrungsaufnabme  wurde  nicht  verzogert.  Am  25.  9. 
um  8  Ubr  Früb  erfolgte  der  Exitus. 

Bei  der  Obduotion  fand  sicb  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis. 

Im  Eíter  fand  sich  reicblicb  das  Bacterium  coli,  daneben  wenige  Strepto- 
kokken. 

Fall  XVII.  Tberese  S.,  16. labre,  aufgenommen  am  31.  3.  04. 

Mit  6  Jabren  Nierenentzündung.  Eine  Wocbe  vor  der  Aufnabme  ins 
Spital  erkrankte  Pat.  unter  starken  Leibscbmerzen,  die  sicb  auf  die  recbte  Seite 
localisirten.  Stublgang  immer  regelmassíg.  Bei  der  Aufnabme  betrug  die  Tem- 
peratur  38^,  der  Puls  104.  Zunge  feucbt,  sebr  wenig  belegt.  Baucbdecken 
ziemlicb  gespannt;  in  der  üeocoecalgegend  ziemlícb  intensivo  Dámpfung,  da- 
selbst betráchtlicbe  Druckempfindlichkeit.  Operation  von  den  Angeborigen 
verweigert.  In  den  folgenden  Tagen  bielt  die  Temperaturerhóbung  an,  zeit- 
weise  stellte  sich  Erbrecben  ein,  an  manchen  Tagen  war  der  Stubl  diarrhoisch. 
In  der  Nacht  vom  7.  auf  den  8.  4.  traten  starke  Schmerzen  im  Abdomen  auf; 
einmal  erbrach  Pat.;  sie  war  hochgradig  unruhig.  Die  Temperatur  war  normal, 
Puls  120,  schwacb. 
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Da  das  Abdomen  sich  barí  anfühlte  und  überaus  dracksobmerzhaft  war, 
warde  am  8.  4.  znr  Operation  (fec.  Primarios  Dr.  Lotbeissen)  geschritten. 
Cbloroform-Aetbemarkose.  Hautscbnitt  nacb  Lenoander.  Der  Rectus  wurde 
zar  Seite  praparirt  und  das  Peritoneum  erofifnet.  Es  drángte  sicb  das  Colon 
ascendens  in  die  Wande;  nnterbalb  desselben  quoll  reicblich  Eiter  hervor; 
aasser  diesem  Abscess  wurdeo  noob  7—8  kleinere  and  grossore  Abscesse  ent- 
femt,  die  sich  um  den  Wurmfortsatz,  im  Donglas  und  sonst  zwischen  den  ver- 
lótheten  Darmschlingen  fanden.  Typiscbe  Resection  des  Wurmfortsatzes,  der 
sich  sehr  tief  unten  nabe  der  hi oleren  Bauchwand  befunden  batte.  Einfübrung 
von  4  Jodoformgazeschleiern. 

In  der  folgenden  Nacbt  war  die  Pat.  sebr  unruhig,  bekam  wegen  sehr 
schwachen  Pulses  zwei  Kochsalzinfusionen  Diese  wurden  noch  ofters  wieder- 
holt,  ebenso  Kampherinjectionen ;  es  stellte  sich  wieder  Fieber  ein.  Es  wurde 
auch  Antistreptokokkenserom  injicirt.  Am  16.  4.  trat  beim  Verbandwechsel 
faculenter  Geruch  auf.  In  der  Wundhohle  fanden  sich  dünnbreiige  gelbliche 
Massen.  Der  Zustand  der  Pat.  wurde  immer  schlechter  und  am  21.  4.  erfolgte 
um  4  Uhr  Früh  der  Exitus. 

Die  Obduclion  ergab  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis. 

Im  Eiter  fand  sich  das  Bacterium  coli  und  Streptokokken. 

Fall  XVIU.  Franz  M.,  22  Jahre,  Techniker,  aufgenommen  am  7.  5.  04 
aof  die  I.  med.  Abtheilung. 

Am  3.  5.  verspürto  der  Pat.  einen  §tarken  Druck  im  Unterleib,  aber  erst 
am  6.  5.  traten  daselbst  starke  Schmerzen  auf.  Pat.  konnte  nichts  essen,  be- 
kam Aufstossen;  erbrochen  hatte  er  nicht.  Stuhl  bis  zum  6.  5.  sehr  hart,  auf 
Abführmittel  ílüssig  und  reichlích.  Bei  der  Aufnahme  ins  Spital  betrug  die 
Temp.  36,9®,  der  Puls  84;  Zunge  feucht,  nicht  belegt.  Das  Abdomen  flach 
gespannt,  nicht  meteoristisch  aufgelrieben.  Ueber  dem  rechton  Darmbein- 
teller  handbreit  eine  diffuse  Resistenz  tastbar,  welche  sich  ais  leicht  druck- 
empfíndlich  erwies.  Darüber  der  Schall  nicht  verkürzt.  Ganz  geringe  Leuko- 
cytose. 

In  den  náchsten  Tagen  klagte  der  Pat.  nur  zeitweilig  über  krampfartige 
Schmerzen  im  Abdomen.  Am  16.  5.  stieg  die  Temperatur,  welche  bis  dahin 
um  37®  geschwankt  hatte,  plotzlich  auf  39,3,  der  Puls  auf  132.  Der  Patient 
fühlte  sich  abgespannt  und  hatte  Schmerzen  in  der  rechten  Hálfte  des  Ab- 
domens;  daselbst  bestand  Druckempfíndlichkeit;  man  tastete  hier  eine  manns- 
faustgrosse  Geschwulst,   über  welcher  der  Schall  gedámpft  tympanitisch  war. 

Um  4  Uhr  Nachmittag  wurde  der  Pat.  behufs  Operation  (fec.  Dr.  Haim) 
auf  unsere  Abtheilung  transferirt.  Chloroform-Aethernarkose.  Schnitt  entlang 
des  Rectus  mit  Schonung  der  Musculatur.  Bei  Eroffnung  des  Perítoncums  ent- 
leert  sich  sofort  eine  Menge  übelriechenden  Eiters.  Der  Wurmfortsatz  ist  etwa 
10  om  lang,  in  der  Mitte  mit  der  Abscesswand  verwachsen  und  daselbst  per- 
forirt.    Typiscbe  Resection  und  Versorgung  des  Stumpfes.    Tamponade,  Naht. 

Auch  nach  der  Operation  hielten  die  schweren  Erscheinungen  an,  der 
Pat.  ííeberte  andauernd,  rechts  bildeten  sich  die  Erscheinungen  eines  sub- 
phrenischen  Abscesses  aus. 
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Deswegen  warde  am  4.  6.  neaerlich  eine  Operation  (Fec.  Primarías 
Dr.  Lotheissen)  vorgenommen.  Combinirte  Morphium-Ghloroform-Aether- 
narkose.  Schnitte  entlang  der  5.  Rippe  und  Resection  eines  etwa  6  cm  langen 
Stückes  derselben  mit  einem  etwa  1  cm  langen  Tbeile  des  Rippenknorpels.  £in 
an  dieser  Stelle  oingestochener  Troicart  entleerte  eine  grosse  Menge  übel- 
riecbenden  Eiters,  Erweiterang  der  Panctionsdffnung;  aas  den  Wnndrandem 
starke  Blutung,  Stillung  derselben  durcb  Umstecbungen.  Darauf  konnte  man 
in  eine  weite  Hoble  sehen,  in  der  sich  die  Leber  deutlich  respiratorisob  be- 
wegte  und  deren  obere  Wand  das  Zwerchfell  bildete.  ín  dem  Zwerobfell  fand 
sich  eine  mehr  ais  guldenstückgrosse  Oefiínung,  die  in  die  Plearahohle  fiihrte. 
Reinigang  der  Wandhdhle,  Tamponade  mit  vier  Schleiem,  zwei  gegen  die 
Leber,  zwei  nach  oben,  deren  einer  die  Pleuraboble  abschliesst. 

Auch  nach  diesem  Eingriff  blieb  der  Zastand  des  Pat.  ein  angünstiger. 
Temp.  und  Pulsfrequenz  waren  andauernd  hoob  (148),  der  Patient  war  blass, 
klagte  über  Schmerzen  beimAthmen,  er  erhieltSauerstoffinhalationen.  Kampher- 
injectionen,  Champagner  u.  s.  w.  Nach  einigen  Tagen  legte  sich  die  Leber  an 
die  Thoraxwand  an,  so  dass  subchronisch  eine  apfelgrosse,  granulirende  Wund- 
hohle  vorhanden  war.  Spáter  zeigte  der  Zustand  eme  leichte  Besserung.  Das 
Loch  im  Zwerchfell  verkleinerte  sich  nicht;  durch  dasselbe  sah  man  in  die 
freie  Plearahohle  hinein,  die  Lunge  war  stark  contrahirt.  18.  6.  Die  Abscess- 
hohle  sehr  klein,  die  Leber  am  Zwerchfell  anliegend.  Lange  vollstándíg  con- 
trahirt. Bülau'sche  Heberdrainage.  Vom  21.  6.  an  war  Pat.  durch  mehrere 
Tage  afebril.  Am  24.  6.  wurde  die  Wunde  durch  eine  Gummiplatte  luftdicht 
abgeschlossen  und  durch  die  Mitte  derselben  ebenfalls  luftdicht  ein  Drainage- 
schlauch  geführt,  um  die  Aspiration  wirksamer  zu  machen  und  die  Lunge 
wieder  auszudehnen  (analog  dem  Perthes'schen  Verfahrcn).  Da  sich  wieder 
Fieber  einstellte,  musste  die  Gummiplatte  bald  wieder  entfernt  werden.  AU- 
málig  stellte  sich  Herzschwáche  ein,  der  Pat.  wurde  cyanotisch,  der  Puls  sehr 
frequent,  kaum  fühlbar  und  am  10.  7.  erfolgte  der  Exitus. 

Die  Obduction  ergab  einen Pyopneumothorax,  Adhásionenin  derGegend 
des  Coecum,  eine  chronischo  Perihepatitis  und  eine  eitrige  Perinephritis. 

Im  perityphlitischen  Abscess  wurden  das  Bacterium  coli  und  Strepto- 
kokken  gefunden.  Der  Eiter  des  subphrenischen  Abscesscs  enthieltdenStaphylo- 
coccus  pyogenes  citreus  und  das  Bacteríum  coli. 

Fall  XIX.  Marie  K.,  5  Jahre  alt,  aufgenommen  am  7.  9.  04  Abends. 

Seit  3  Tagen  bestanden  Schmerzhaftigkeit  des  Abdomens,  Erbrechen  und 
Fieber.  Temperatur  bei  der  Aufnahme  37,6^,  Puls  102,  Zunge  feucht,  mássig 
grauweiss  belegt.  Abdomen  aufgetrieben,  sehr  schmerzhaft  auf  Druck,  be- 
sonders  in  der  Ileocoecalgegend.  Bauohdecken  gespannt. 

Am  8.  9.  wurde  die  Operation  (fec.  Primaríus  Dr.  Lotheissen)  vor- 
genommen. Chloroform-Aethernarkose.  Schnitt  nach  Lennander  ungefahr 
7  cm  lang. 

Nach  Eroffnung  der  Peritonealhohle  kam  dünnflüssiger  Eiter  zum  Vor- 
schein.  Wurmfortsatz  nach  hinten  und  oben  gelagert,  stark  verdíckt,  besonders 
in  seinem  distalen  Ende,  in  der  Mitte  períorirt.    In  der  freien  Bauohhohle  ein 
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Abscess  nnd  in  demselben  ein  Kothstein.  Zwischen  den  Dünndarmschlingen 
in  der  Náhe  des  Coecams  ebenfalls  ein  Abscess,  aach  im  Douglas  fand  sich  ein 
solcher.  Typische  Resection  des  Wannfortsatzes  nnd  Yersorgung  des  Stampfes. 
Wurmfortsatz  etwa  5  cm  lang,  verdickt,  nmgeschlagen,  Schleimhaat  nekrotisch ; 
an  einer  Stelle  eine  Perforation.  Einíührung  zweier  Jodofonngazeschleier 
hinter  das  Coecam  nnd  in  den  Doaglas.  Nabt. 

Der  weitere  Verlanf  war  ein  sehr  günstiger,  am  29.  10.  wurde  die  Pat. 
gebeilt  entlassen. 

Im  Eíter  fauden  sich  Streptokokken  und  das  Bacterínm  coli. 

Fall  XX.  Marie  Z.,  16  Jahre  alt,  Naherin,  anfgenommen  am  29.  11.04. 

Die  Pat.  ist  fraher  immer  gesund  gewesen.  Kurz  ver  der  Spitalanfnahme 
bestand  dnrch  6  Wochen  Obstipation.  2  Tage  vor  der  Spitalanfnahme  nacb 
Genuss  einer  Wurst  Erbrechen,  Abführen,  Schmerzen  im  rechten  Unterbaach 
und  Fieber.  Temperatar  bei  der  Aufnahme  38,1,  Puls  152,  Spannung  weit 
unter  der  Norm.  Gesichtszüge  verfallen.  Haut  und  Schleimháute  blass  oyanc- 
tísch.  Massige  Leukocytose.  Abdomen  vorgetrieben,  in  beiden  Flanken  be- 
sonders  rechts  starke  Dampfang.  Di£fnse  Drackschmerzhaftigkeit.  Per  rectnm 
Schmerzhaftígkeit  nacbweisbar. 

Alsbald  nach  der  Anfnahme  wnrde  die  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  vor- 
genommen.  Chioroformathemarkose.  Etwa  5  cm  langer  Parareotalschnitt.  Nach 
Erofiínnng  des  Peritoneams  quoll  Anfangs  trübes  Serum,  hierauf  eine  grosse 
Menge  übelriecbenden  gelbgrünen  Eiters  hervor.  Darmserosa  injicirt,  mit  Fibrin 
belegt.  Der  Wurmfortsatz  hinter  dem  Coecum  gelegen  und  gegen  die  Aussen- 
seite  geschlagen,  mit  einer  hellergrossen,  von  einem  gangranósen  Rand  um- 
gebenen  Perforationsstelle  in  seiner  Mitte,  stark  verdickt,  mit  Fibrin  belegt. 
Die  ganze  Baucbbohle  von  Eiter  in  zahlreicben  abgekapselten  Herden  erfüllt. 
Typische  Resection  des  Wurmfortsatzos  und  Yersorgung  des  Stumpfes.  Ein- 
führung  je  eines  Mikulicz'schen  Tampons,  nach  oben,  gegen  die  Mitte  und 
gegen  den  Douglas.  Gegenincision  pararectal  links,  Einfñhrung  von  2  Tampons. 

Nach  der  Operation  erhielt  die  Pat.  eine  Infusión  von  lOOOg  CINa-Losung, 
Campherinjectionen  und  ein  Digitalísklysma. 

Am  30.  11.  Temp.  38,6,  Puls  172;  abermalige  Infusión  von  1000  g  ClNa- 
Losung,  Campherinjectionen,  Coffeín,  ferner  eine  Injection  von  Parke'schem 
Antistreptokokkenserum.  Doch  erfolgte  am  Mittag  der  Exitus. 

Die  Obduction  ergab  eine  diffuse  eitrige  Peritonitis  und  eine  Angina  mit 
Schwellung  der  Lymphdrüsen  im  linken  unteren  Halsdreieck. 

Im  Eiter  Bacterium  coli  und  Streptokokken,  im  Racbenbelag  Strepto- 
kokken in  Reincultur. 

Wie  wir  gesehen  haben,  handelt  es  sich  in  diesen  Fallen  um 
durchweg  sehr  schwere  Krankheitsbilder;  es  ist  nur  in  einem  Falle 
gelungen,  die  Patienten  durchzubringen  (Pall  XIX).  Das  Bild,  das 
sich  uns  hier  darbot,  entsprach  denjenigen,  welche  wir  in  den 
Fallen  von  multiplen  Abscessen    bei    reiner  Coli-Infection   gesehen 
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haben.  Auch  hier  fanden  wir  überall  Gangrán  des  Wurmfortsatzes 
mit  den  háufigen  Kothsteinen,  auch  hier  die  multiplen  abgesackten 
Abscesse  mit  reichlichera  übelriechenden  Eiter,  auch  hier  ausge- 
sprochene  Darmláhmung.  Nur  sind  bei  gleichzeitiger  Anwesenheit 
von  Streptokokken  die  Falle  viel  schwerer  verlaufen,  ais  bei  aus- 
schliesslicher  Coli-Infection;  dort  hatten  wir  unter  4  Fallen  2  Todes- 
fálle,  hier  unter  5  Fallen  4  Todesfálle.  Fall  XVI  kara  schon 
moribund  in  unsere  Behandlung.  Es  bestand  schwerer  Icterus, 
hobes  Fieber,  fliegender  Puls,  ballonfórmig  aufgctriebenes  Abdomen. 
Die  Operation  wurde  mit  Schleich'scher  Anásthesie  ausgeführt. 
Nach  derselben  steliten  sich  Delirien  ein,  der  Patient  ging  am 
6.  Tage  zu  Grunde.  Zu  Fall  X\ril  ist  zu  bemerken,  dass  die 
Patientin  gar  keine  alarmirenden  Syraptorae  bot,  ais  sie  in  unsere 
Behandlung  kam;  es  bestand  nur  subfebrile  Temperatur,  ganz  ñor- , 
male  Pulsfrequenz,  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ileocoecalgegend,  da- 
selbst  Dámpfung;  das  einzige  beunruhigende  Symptom  war  das 
Erbrechen.  Am  8.  Tage  trat  plotzlich  ein  Umschwung  ein.  Bei 
normaler  Temperatur  betrug  die  Pulszahl  144,  im  Abdomen  über- 
all ausserordentliche  Schmerzhaftigkeit,  beiderseits  hohe  Flanken- 
dámpfung,  stark  gespannte  Bauchmuskeln.  Es  bestand  kein  Zweifel, 
dass  eine  Peritonitis  da  war.  Bei  der  sofort  vorgenommenen  Operation 
zeigte  sich  die  Bauchhohle  mit  zahlreichen  Abscessen  erfüUt,  dio 
übelriechenden  Eiter  cnthielten.  Die  Patientin  starb.  Weiter  ist 
zu  bemerken,  dass  in  einem  Falle  (XVIII)  ein  rechtsseitiger  Pyo- 
pneumothorax  sich  entwickelte.  Auch  dieser  Patient  ging  zu  Grunde. 
Im  Falle  XIX,  dem  einzigen,  der  am  Leben  blieb,  handeite  es  sich 
um  ausgedehnte,  áusserst  zahlreiche  Abscesse  in  der  Bauchhohle. 
Der  Wurmfortsatz  war  an  seinem  distalen  Ende  perforirt,  gangrános; 
in  einem  Abscesse  fand  sich  ein  Kothstein.  Wir  glauben  nicht 
iehlzugehen,  wenn  wir  hier  den  günstigen  Ausgang  dem  jugend- 
lichen  Alter  der  Patientin  (5  Jahre)  zuschreiben.  Im  letzten  Falle 
finden  wir  eine  genaue  Copie  der  früheren:  schwere  Allgemein- 
erscheinungen,  ein  ausserordentlich  rascher  Verlauf.  Bei  der 
Operation  fand  sich  fast  die  ganze  Bauchhohle  von  zahlreichen 
Abscessen  erfüllt,  welche  grosse  Menge  stinkenden,  gelbgrünen 
Eiters  enthielten;  der  Wurmfortsatz  war  gangrános,  in  demselben 
fand  sich  ein  Kothstein.  Beraerkenswerth  ist  an  diesem  Falle, 
dass  bei  der  Obduction    eine  Angina    constatirt   wurde.     Aus  dem 
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Belage  gingen  Streptokokken  auf.  In  diesem  Falle  wurde  das 
Antistreptokokkenserum  von  Davis  angewendet. 

In  der  Literatur  finden  wir  bei  Epityphlitis  das  gemeinsame 
Vorkommen  von  Streptokokken  und  Bacterium  coli  zieralich  háufig 
(7ide  früher).  Ausführliche  Krankengeschichten  fanden  wir  in  jüngst 
erschienenen  Arbeiten  von  Glairmont  und  Ranzi,  sowie  von 
Dahlgren  (1.  c).  In  alien  diesen  Fallen  handelte  es  sich  um 
difiFuse  Peritonitiden  und  zwar  um  sehr  schwere  Falle. 

Fassen  wir  nun  unsere  AusfQhrungen  über  diese  Art  der 
Epityphlitis  zusamnQcn,  so  müssen  wir  sagen,  dass,  auch  abgesehen 
von  den  Fallen,  wo  die  Anwesenheit  einer  Bakterienart  nur  ais 
zufálliger  Befnnd  anzusehen  ist,  diese,  wenigstens  in  unseren 
Gegenden  eine  ziemlich  báufige  Erkrankung  ist.  Das  Bild,  welches 
sie  uns  darbietet,  ist  eine  getreue  Combination  der  Synaptome,  wie 
wir  sie  bei  den  beiden,  durch  alleinige  Infection  entweder  mit 
Bacterium  coli  oder  mit  Streptokokken  bedingten  Epityphlitiden 
gesehen  haben,  also  einerseits  Ausbildung  eines  begrenzten, 
resistenten  Tumors,  starkes  Hervortreten  der  localen  Symptome, 
Entwickelung  einer  ausgedehnten  Gangrán  des  Wurmfortsatzes, 
Kothsteine,  andererseits  schweres  AUgemeinbefinden,  hoheTemperatur, 
frequenter  País,  trockene  Zunge,  Neigung  zur  Ausbreitung  des  Pro- 
cesses  zu  diffuser  Peritonitis,  schwerer  Verlauf.  Die  Erkrankung 
beginnt  gewohnlich  acut,  es  setzen  gleich  stürmische  Erscheinungen 
ein,  sehr  starke  Schmerzen  in  der  Ueocoecalgegend,  starke  Spannung 
des  rechten  Rectus,  háufiges  Erbrechen,  Fieber,  oder  es  kann  — 
was  selten  der  Fall  ist  —  die  Erkrankung  ganz  schleichend  unter 
dem  Bilde  einer  milden  Coli-Infection  beginnen  unter  geringen 
spontanen  Schmerzen  im  Bauch  und  geringer  Druckschmerzhaftig- 
keit,  leichtem  Fieber,  seltenem  Erbrechen,  Entwickelung  eines  be- 
grenzten  Tumors,  bis  plotzlich  unter  hohem  Fieber,  frequentem 
Puls,  diflfuser  Schraerzhaftigkeit,  háufigem  Erbrechen  und  schwerem 
AUgemeinbefinden  eine  rapide  Verschlimmerung  eintritt.  Gelangt 
der  Fall  noch  im  Frühstadium  zur  Operation,  so  finden  wir  eine 
beginnende  Gangrán  des  Wurmfortsatzes,  event.  schon  mit  Per- 
foration,  und  um  diesen  herum  abgesackt  einige  Tropfen  dicken, 
gelben,  schon  úbel  riechenden  Eiters,  manchmal  auch  einen  Koth- 
stein  dabei,  die  übrige  Bauchhohle  ist  entweder  ganz  frei  oder 
enthált  ein  klares    seroscs  Exsudat    in    geringer    Menge.     Gelangt 
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jedoch  der  Fall  nicht  schon  in  einem  frühen  Stadium  zur  Be- 
obachtung  und  Behandiung,  so  eotwickelt  sich  ziemlich  rasch  das 
Bild  einer  diíTusen  Peritonitis  oder  multipler  abgesackter  Abscesse. 
Es  sind  das  Krankheitsbilder,  wie  wir  sie  schon  bei  reiner  Coli- 
Infection  gesehen  haben,  nur  sind  sie  ¡n  diesera  Falle  ernster,  die 
Allgemeininfection  ist  viel  mehr  ausgesprochen.  Wir  finden  bei 
der  diíFusen  Peritonitis  das  ganze  Abdomen  erfüUt  mit  einer  reich- 
lichen  Menge  dicken,  gelbeu.  meist  áusserst  übelriechenden  Eiters, 
die  Dárnie  gebláht,  lebhaft  injicirt  und  entzündlich  geláhmt,  den 
Wurmfortsatz  oft  in  grosser  Ausdehnung  gangrános,  manchma]  sind 
nur  einzelne  Fetzen  von  ihm  zu  finden,  in  ihm  oder  in  seiner  Náhe 
einen  oder  mehrere  Kothsteine.  Dabei  besteht  hohes  Fieber,  fliegen- 
der  kleiner  Puls,  trockene  Zunge,  halonirtes  Auge,  die  Patienten 
liegen  apathisch  da,  es  bestehen  Erscheinungen  von  Ileus:  heftiges 
Erbrechen,  aufgetriebenes  Abdomen,  Stuhl-  und  Windverhaltung; 
in  diesem  Stadium  kommt  meist  auch  eine  chirurgische  Hilfe  zu 
spát.  Beim  Bestehen  von  multiplen  abgesackten  Abscessen  bieten 
die  Eranken  in  ihren  Symptomen  ganz  dasselbe  Bild;  nur  finden 
wir  im  Abdomen  statt  des  freien  Exsudates  múltiple,  von  einander 
durch  Adhásionen  und  Darmschlingen  abgegrenzte  Abscesse,  welche 
übel  riechenden,  dicken  Eiter  enthalten;  Erscheinungen  des  Ileus 
sind  oft  noch  mehr  ausgesprochen  ais  bei  den  Fallen  der  vorigen 
Gruppe  und  es  kann  leicht  vorkommen,  dass  man  die  Fehldiagnose 
auf  mechanischen  Ileus  stellt. 

Bei  dieser  Form  der  Epityphlitis  ist  die  Diagnose  einer 
Blinddarmentzündung  gewohnlich  eine  sehr  leichte,  da  ja  die  Haupt- 
symptome  derselben,  Fieber,  lócale  Druckschmerzhaftigkeit  und 
Resistenz  in  den  meisten  Fallen  deutlich  ausgeprágt  sind;  schwerer 
ist  es  schon  die  specielle  Diagnose  zu  machen.  Am  meisten  Aehn- 
lichkeit  hat  sie  mit  der  Coli-Epityphlitis,  unterscheidet  sich  jedoch 
von  ihr  durch  acuteres  Auftreten  der  Erscheinungen,  durch  oft 
rapide  Verschlimmerung,  femer  durch  stárker  beeinflusstes  AU- 
gemeinbefinden. 

Von  einer  reinen  Streptokokken-Epityphlitis  unterscheidet  sich 
die  jetzt  beschriebene  Form  wieder  durch  starkeres  Hervortreten 
der  localen  Symptome,  durch  Vorhandensein  einer  Resistenz  und 
starker  Druckschmerzhaftigkeit,  durch  Spannung  des  Rectus,  bei 
der  Autopsie    durch    schwere  Veránderungen    des    Wurmfortsatzes 
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wie  Gangrán,  durch  event.  vorhandene  Kothsteine,  durch  das  Auf- 
treten  von  massenhaftem  dicken,  manchmal  übelriechenden  Eiter. 
Die  Pneumokokken epitypblitis  ist  für  sich  allein  wobl  so  charak- 
terisirt,  dass  eine  Verwechslung  nicht  leicht  eintreten  wird. 

Die  Prognose  werden  wir  im  allgemeinen  ais  eine  ziemlicb 
ungünstige  ansehen;  sie  steht  in  der  Mitte  zwischen  der  reinen 
Coli-  and  der  reinen  Streptokokkenepityphlitis.  Wir  hatten  unter 
20  Fallen  6  Todesfálle,  bei  der  Streptokokkenepityphlitis  unter 
11  Fallen  6,  bei  der  Coli-Epityphlitis  unter  28  Fallen  3.  Gelangt 
der  Patient  noch  in  einena  frühen  Stadium  zur  Operation,  so  ist 
die  Prognose  günstig.  Ist  es  jedoch  einmal  zur  diffusen  Peritonitis 
oder  zu  multiplen  Abscessen  gekommen,  so  ist  die  Prognose  infaust; 
unter  3  Fallen  diffuser  Peritonitis  starben  uns  2,  wáhrend  bei  reinar 
Coli-Epityphlitis  unter  9  Fallen  nur  einer  starb.  Unter  6  Fallen 
von  multiplen  Abscessen  sind  bei  dieser  Mischiníection  4  gestorben, 
bei  reiner  Coli-Infection  von  4  Fallen  nur  2. 

Die  Grundsátze  bei  der  Behandlung  ergeben  sich  aus  dera 
Vorhergehenden  von  selbst,  Wir  haben  nur  dann  einige  Hoffnung, 
einen  Fall  von  Goli-Streptokokkenepityphlitis  durchzubringen,  wenn 
es  uns  gelingt,  denselben  in  einem  Zeitpunkte  zu  operiren,  wo  es 
noch  nicht  zur  Erkrankung  des  Bauchfelles  gekommen  ist.  Wir 
werden  hier  in  jedem  Falle,  sobald  es  uns  nur  moglich  sein  wird, 
den  Wurmfortsatz  ais  den  eigentlichen  Infectionstráger  entfemcn 
müssen,  um  einer  weiteren  Propagation  der  Krankheitskeime  Halt 
zu  gebieten,  da  wir  bei  dieser  Form  der  Epitypblitis  wenig  Hoffnung 
haben,  dass  sich  der  Process  localisiren  werde.  Nach  unseren  Er- 
fahrungen  kommt  es  fast  regelmássig  zur  diffusen  Peritonitis  oder 
zu  multiplen  Abscessen.  In  solchen  vorgeschrittenen  Fallen  haben 
wir  jedoch  nur  mehr  wenig  Aussicht  den  Patienten  zu  retten. 
Trotzdem  werden  wir  nicht  gleich  die  Flinte  ins  Korn  werfen. 
Eine  breite  Eroffnung  des  Abdoraens,  event.  von  mehreren  Schnittcn 
aus  ist  angezeigt,  um  das  Exsudat  so  gründlich  und  so  rasch  ais 
moglich  zu  entleeren;  selbstverstándlich  werden  wir  auch  den 
Wurmfortsatz  entfernen.  Ausserdem  werden  wir  das  ganze  Rüst- 
zeug  der  modernen  Medicin  anwenden,  um  den  Organismus  im 
Kampfe  gegen  die  Infection  zu  unterstützen,  wobei  wir  insbesondere 
die  reichliche  subcutane  und  rectale  Zufíihrung  von  physiologischer 
Kochsalzlosung  im  Auge  haben.     Es   wird    auch    manchmal  ange- 
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zeigt  sein,  bei  Láhmung  des  Darmes  und  bei  lleus-Erscheinangen 
nach  event  vergeblicher  Anwendung  von  Physostigmin  eine 
Colostoraie  zu  machen,  um  den  Darra  zu  entleeren  und  von  einem 
stagnirenden,  zersetzten  Inhalte  zu  befreien.  Auch  wird  es  vielleicht 
noóglich  sein,  irgend  ein  Streptokokkenseruna  anzuwenden. 

II.  Die  Epityphlitis,  bedingt  durch  Strepto-  und  Pneumokokken. 

Von  diesem  Typus  konnten  wir  3  Falle  bcobachten,  deren 
Krankengeschichten  hier  folgen: 

Fall  I.  Johann  K.,  31  Jahre  alt,  Tischiermeíster,  auígenommen  am 
24.  3.  04. 

Seit  2  Jahren  zeitweise  kolikartige  Schmerzen  um  den  Nabel  faerum,  mit 
Diarrhoen  verbunden.  Am20.3.04bekainderPatientpldtzlichsehrstark6  schnei- 
dende  Schmerzen  beiderseits  im  Unterbauch ;  an  diesem  Tag  erbracfa  er  einmal ; 
solcbe  Sohmerzan falle  mit  Erbrechen  verbunden  wíederholten  sích  ofters.  Am 
20.  erfolgte  einmalige  Entleerung  eines  weíchen  Stahles,  seitdem  bestand  Stuhl- 
und  Wíndverhaltung.  Der  Patient  zeigte  ein  sabikterisches  Colorit.  Temperatur 
o(),8^,  Puls  78,  Zunge  trocken  belegt,  Gesichtszüge  leícht  verfallen.  Abdomen 
meteorístisch  aufgetrieben,  tympanitisch  klingend,  nar  in  der  rechten  Flanken- 
^egend  und  3  Queifinger  über  dem  Poupartischen  Bande  Dámpfung.  In  der 
Ileocoecalgegend  starke  Vorwolbnng  der  Bauchdecken,  daselbst  sehr  starke 
Druckschmerzhaftigkiet.  Im  Douglas  deutliche  Vorwolbung. 

Gleicb  am  Aufnabmstage  wurde  die  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  vorge- 
nommen.  Chloroformátbernarkose,  Schnitt  nach  Lennander.  Bauchdecken 
odematos,  Peritoneum  verdickt,  ebenso  Netz.  Das  Ende  des  ieicht  aufgebláhten 
Coecum  mit  Schwielen  bedeckt.  Beim  Sucbeñ  nach  dem  Wurmfortsatz  kam  aus 
dem  Douglas  viel  übelrieohender  Eiter  heraus;  eine  kleine  Abscessbohle  befand 
sich  auch  hinter  dem  Coecum.  Der  Wurmfortsatz  sehr  stark  schwielig  verdickt, 
mit  dem  Ileum  verwachsen,  auch  letzteres  mit  Schwielen  bedeckt.  Wurmfort- 
satz in  seinem  proximalen  Drittel  perforirt.  Abprapariren  desselben,  typisohe 
Resection  und  Versorgung  des  Stumpfes  mit  Serosanáhten  in  der  Coecalwand, 
da  wegen  der  morschen  Beschaífenheit  des  Gewebes  eine  Tabaksbeutelnaht 
nicht  ausführbar  ist.  Drainage,  Naht. 

Der  Wurmfortsatz  etwa  6  cm  lang,  Ieicht  bogenformig  gekrümmt,  die 
Schleimhaut  nekrotisch,  mit  einigen  Geschwüren  bedeckt. 

Nach  der  Operation  bestand  durch  einige  Tage  subfebrile  Temperatur,  der 
Puls  war  etwas  beschleunigt,  seine  Spannung  unter  der  Norm.  Der  Patient  er- 
hielt  deshalb  einelnfusion  von  physiologischerKochsalzlosung  and Champagner. 
Weiter  stellte  sich  eine  leichte  Diarrhoe  ein;  am  31.  3.  waren  alie  diese  Sym- 
ptome  geschwunden.  Am  6.  trat  wieder  eine  Temperatursteigerung  auf  (bis 
38,1^).  Links  rückwarts  trat  über  der  Lunge  von  der  Mitte  der  Scapula  nach 
abwárts  intensive  Dámpfung  auf,  dasAthmungsgeráusch  daselbst  abgeschwácht. 
Geringer  Husten  mit  schleimig  eitrigem  Auswurf,  der  Husten  wurde  starker; 
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am  13.  stieg  die  Temperatar  aaf  39,7^,  die  Pulsfrequenz  auf  120,  Dikrotie. 
Ueber  der  Dámpfang  deatliches,  nahe  klingendes,  bronchialos  Athmen,  mit 
sparlichen  klein  and  niittelblasigen  Kasselgeráuscben.  Am  18.  war  das  Fieber 
gesohwunden  und  auch  die  Langenerscfaeinur.gen  giDgen  zurück. 

In  der  OperatioDswunde  bildete  sich  eine  Kothfistel,  welcbe  sicb  nach 
einiger  Zeít  wieder  schloss.  Am  7.  5.  wurde  der  Patient  gebeíLt  entlassen. 

Bakteriologisoh  vrurden  im  Eíter  Strepto-  and  Pneamokokken  naoh- 
gewiesen. 

F a II  II.  HedwigJ.,'23  Jahre  alt,  Scblossersgattin,  aufgenommeQ  am 
13.  2.  05. 

Die  Patientin  erkrankte  am  11.  plotziich  mit  Schüttelfrost  and  heftigen 
Schmerzen,  welche  von  der  Magengegend  gegen  die  rechte  Darmbeingrabe  aus- 
strahlten ;  sie  warde  bettlágeríg,  bekam  hohes  Fieber,  am  náchsten  Tage  stellte 
sich  Erbrechen  grünlicher  Massen  ein.  Mit  der  Erkrankang  steliteit  siob  starke 
Diarrhoen  ein.  Bei  der  Aufnahme  betrug  die  Temperatur  38,8°,  der  Puls  120. 
Das  Allgemeinbefinden  war  stark  alterírt.  Zunge  trocken,  leichte  Dyspnoe. 
Abdomen  etwas  aufgetrieben,  ausserordontlich  druckschmerzhaft,  der  rechte 
Rectas  stark  gespannt,  beiderseits  Flankendámpfang,  Doaglas  leicbt  vorgewdlbt, 
druckschmerzbaft.  Im  Blut  Leakocytose  und  vermebrtes  Fibrinnetz. 

In  der  Annahme  einer  schweren  Infection  warde  sofort  zor  Operation 
(fec.  Dr.  Haim)  geschritten.  Gleich  nach  der  Eroffnung  des  Periioneums  kam 
seroser  Eíter  hervor,  der  frei  zwischen  den  Darmscblingen  gewesen  war.  Keine 
Verwachsungen.  Wurmfortsatz  sehr  lang,  gerade  nach  abwárts  verlaufend, 
nahe  dem  oentralen  Ende  eine  stecknadelkopfgrosse,  mit  Fíbrin  belegte  Per- 
foratíonsstelle;  die  Scbleimhaut  des  Wurmfortsatzes  gangrános;  typische  Re- 
section  desselben  und  Versorgung  des  Stumpfes,  Naht. 

Nach  der  Operation  besserte  sich  das  Befinden  der  Patientin  rasch;  nur 
bestanden  durch  kurze  Zeit  überin  derrechten  Lunge  die  Zeichen  einer  mássigen 
Bronchitis.  Am  4.  3.  wurde  die  Patientin  geheilt  entlassen. 

Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  des  Eiters  fanden  sich 
Pneumo-  und  Streptokokken. 

Fall  III.  Gisela  R.,  26  Jahre  alt,  Markoursgattin,  aufgenommen  am 
12.  6.  05. 

Die  Patientin  litt  schon  früher  ofters  an  Krámpfen  in  der  rechten  üntcr- 
bauchgegend.  2  Tage  vor  der  Aufnahme  ins  Spital  bekam  sie  wieder  daselbst 
starke  Schmerzen,  die  sich  dann  auf  den  ganzen  Bauch  verbrei teten.  Am  Abend 
des  11.  háufíges  Erbrechen.  Kein  Schüttelfrost,  starke  Diarrboe.  Bei  der  Auf- 
nahme betrag  die  Temperatur  38^,  der  Puls  120.  Zunge  trocken.  Epigastriura 
leicht  meteoristisch  aufgetrieben.  Dámpfang  in  der  rechten  Flanke,  Druck- 
empfíndlichkeit  in  der  Ileoecoecalgegend.  Vom  Rectum  aus  rechts  ein  empíind- 
lícher  Tumor  tastbar.  Im  Blnte  keine  Leukocytose,  kein  Fibrinnetz. 

Gleich  am  Aufnahmstage  wurde  zur  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  ge- 
schritten. Chloroformáthernarkose.  Schnitt  unterhalb  des  Nabels.  Darm- 
scblingen gebláht  und  gerothet,  im  Abdomen  und  im  Douglas  geringo  Mengcn 
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scbleimigen  £iters.  Der  Wurmfortsatz  selbst  wenig  verandert,  ñor  gerothet. 
Typiscbe  Resection  nnd  Versorgung  des  Stumpfes.  Naht. 

Nach  der  Operation  erhielt  die  Patientin  eine  Infasion  von  1000  g  CiNa- 
Losung;  am  Abend  stellte  sich  ein  Schüttelfrost  ein.  Nach  wenigen  Tagen 
besserte  sich  der  Zastand  rasch  und  am  1.  7.  wurde  die  Patientín  geheilt 
entlassen. 

Der  bakteriologísohe  Befand  ergab  Pneamokokken  und  Streptokokken. 

Der  1.  Fall,  bei  dem  sich  múltiple  Abscesse  fanden,  zeigte 
einen  ausserordentlich  schweren  Verlauf.  Die  Reconvalescenz  war 
hier  auch  dadurch  complicirt,  dass  Erscheinungen  eines  linksseitigen 
Lungenabscesses  auftraten,  welche  jedoch  sehr  baid  schwanden. 

Interessant  sind  die  zwei  letzten  Falle.  Es  handelt  sich  bei 
beiden  um  ausserordentlich  acut  einsetzende  Epityphlitiden,  welche 
in  einem  sehr  frühen  Stadium  in  unsere  Behandlung  kamen.  Es 
waren  in  beiden  Fallen  áusserst  schwere  Allgemeinerscheinungen 
vorhanden,  wáhrend  der  lócale  Befund  verháltnismássig  geríngriigig 
war.  Die  Operation  ergab  in  einem  Falle  eine  stecknadelkopf- 
grosse  Perforation  des  Wurmfortsatzes,  ohne  jede  Gangrán  und 
ohne  jede  Verwachsung.  Die  Darmschlingen  waren  frei,  in  der 
freien  Bauchhohle  fanden  sich  einige  Essloffel  serosen  Eiters. 

Das  geringe  Material,  líber  das  wir  bei  diesem  Typus  ver- 
fiigen,  gestattet  nicht,  ein  charakteristisches  Bild  des  Verlaufes 
aufzustellen.  Hervorzuheben  wáre  nur,  dass  die  beiden  letzten 
Falle  dena  Streptokokkentypus  gleichen,  wie  wir  ihn  bei  Früh- 
operationen  gesehen  haben,  dass  jedoch  auch  die  Pneumokokken 
ihre  Anwesenheit  dadurch  bekundeten,  dass  wir,  wenn  auch  erst 
einige  Tage  nach  der  Operation,  eine  starke  Vermehrung  des  Fibrín- 
netzes  im  Blute  nachweisen  konnten. 

III.    Die  Epityphlitis  durch  Infectioii  mil  dem  Bacterium  coli 
und  Staphylokokken. 

Von  diesem  Typus  haben  wir  zwei  Falle  beobachtet,  deren 
Krankengeschichten  wir  hier  folgen  lassen. 

Fall  I.    Marie  S.,  16  Jahre  alt,  Modistin,  aafgenommen  am  16.  1.  04. 

Am  10.  1.  traten  plotzlich  stechende  Schmerzen  in  der  Ileococalgegend, 
starkes  Fieber  und  Brechzeiz  aaf.  Am  Tage  der  Aufnahme  betrng  die  Tempe- 
ratur  bis  39,3  o,  der  Puls  96.  Zange  feucht,  dünn  grauweiss  belegt,  Haut  des 
Abdomens  gespannt,  kaum  faltbar.  Id  der  Ileococalgegend  schon  bei  leicbtem 
Drack  Scbmerzhaftigkeit,  daselbst  Dámpfang,  sonst  über  dem  ganzen  Abdomen 
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tympanitischer  Sohall.  Per  rectam  im  Douglas  eine  schmerzhafte  starkere 
Resistenz  nachweisbar. 

Gleich  nach  der  Aafnahme  wnrde  die  Operation  (fec.  Primarias 
Dr.  Lotheissen)  vorgenommen.  Pararectalschnitt  rechts.  Nach  Schlitzung 
des  Peritoneams  lag  das  Netz  vor,  dieses  warde  zar  Seite  geschoben,  der 
Finger  in  der  RichtQDg  gegen  den  Doaglas  eingefübrt  and  dadarch  zahlreiche 
vorhandene  bindegewebige  Verwachsangen  getrennt.  Appeodix  nicht  zu  fíndeh ; 
aas  der  Tiefe  entleerte  sich  gelblicher,  gerachloser  Eiter  in  der  Menge  yon 
etwa  2  Theeloffeln,  daraaf  wurde  je  ein  Mikulicz'scher  Tampon  gegen  den 
Doaglas  and  gegen  die  Ileococalgegend  eingeführt  and  die  Operationswande 
theilweise  yemáht. 

Der  weitere  Verlaaf  war  ein  befriedigender;  am  8.  2.  warde  die  Pat. 
geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  fand  sich  das  Bacteriam  coli  und  der  Staphyiococcas  pyogenes. 

Fall  II.  Leopold  F.,  19  Jahre  alt,  Vergolder,  aafgenommen  am  27.  2.  04. 

Pat.  litt  seit  vielen  Jahren  an  Obstipation,  verspürte  sehr  oft  Schmerzen 
in  der  Ileocdcalgegend.  Am  Morgen  des  24.  2.  traten  nach  voraasgegangenem 
Wohlbefínden  díeselben  plotzlich  mit  grosser  Heftigkeit  aaf  and  starkes  Er- 
brechen  stellte  sich  ein.  Bei  der  Aafnahme  betrag  die  Temperatar  37,8^,  der 
País  144.  Der  Pat.  zeigte  starke  Prostration,  war  etwas  somuolent.  Zange 
trocken,  rissig,  Baachdeoken  stark  gespannt,  überall  draokschmerzhaft.  In  den 
Flanken  and  in  der  Ileococalgegend  deatliohe  Dampfang.  Per  rectam  ein 
Tumor  im  Douglas  nachweisbar. 

Am  28.  2.  warde  die  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  vorgenommen.  Za- 
náchst  Schleich'sohe  Anasthesie,  dann  Aetbernarkose.  Schnitt  nach  Len- 
nander.  Bei  Eroffnung  des  Peritoneams  qaoll  eine  seros-eitrige  Flüssigk^it 
hervor;  bei  der  Ablosang  dos  deckenden  Netzes  brach  reichlich  dicker,  mit 
Faces  vermischter  Eiter  aus  der  Blinddarmgegend  hervor.  Der  Wurmfortsatz 
doppelt  geknickt,  1  Mal  nach  hinten,  dann  nach  vome,  in  seíner  ganzen  Lange 
gangranos  und  perforirt*  in  seiner  Umgebung  bestanden  breite,  vereiterte  Ad- 
hásionen.  Beim  Eíngehen  gegen  das  kleine  Becken  warde  ein  Doaglasabscess 
eroffnet,  ferner  fand  sich  ein  Abscess  in  der  Gegend  der  Leberbasis;  beide  ent- 
hielten  gelblichen,  dicken,  übelriechenden  Eiter.  Abtragung  des  Wurmfort- 
satzes  and  Versorgung  des  Stumpfes  mit  3  deckenden  Serosanáhten.  Einfüh- 
rang  von  Jodoformgazeschleiern.    Naht. 

Nach  der  Operation  trat  keine  Besserang  ein,  der  Pat.  erbrach  heftig, 
hatte  einen  scbwachen,  kaum  fahlbaren  País  a.  s.  w.  Er  erhielt  2  Mal  eine 
Infusión  von  je  1000  g  ClNa-Lósang  and  verschiedene  Excitantien.  Doch  er- 
folgte  trotzdem  nach  wenigen  Stunden  der  Exitus. 

Die  Obdaction  ergab  diffase  Peritonitis. 

Im  Eiter  fand  sich  haaptsáchlich  das  Bacteriam  coli,  daneberv  einzelne 
Staphylokokken. 

Fall  I  zeigte  einen  leichten  Verlauf ;  es  fand  sich  ein  einfacher 
Abscess,  wie  wir  ihn  bei  der  Staphylokokkeninfection  gesehen  haben, 
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wáhrend  im  Falle  II,  wo  im  Eiter  neben  dem  reichlich  vorhan- 
denen  Bacterium  coli  nur  vereinzelte  Staphylokokken  vorhanden 
waren,  wohl  der  Coli-Typus  vorliegt.  Dieser  Patient  war  schon 
raoribund,  ais  er  zar  Behandlung  karo. 

rv.   Die  Epityphlitis  durch  Infection  mit  Strepto*  und 
Staphylokokken. 

Von  diesem  Typus  beobachteten  wir  zwei  Palle,  deren  Kranken- 
geschichten  wir  hier  wiedergeben. 

Fall  I.  JohannN.,  27  Jahre  alt,  Tagelohner,  aafgenommen  am  17.3.04 
auf  die  III.  medioinische  Abtheilung. 

In  der  Nacht  vom  7.  auf  den  8.  3.  erwachte  der  Pat.  um  3  ühr  früh  mit 
heftigen  Schmerzen  im  Bauche,  besonders  in  den  untaren  Partien,  welche 
seitdem  anhielten.  Es  bestand  auch  Obstipation;  efst  nach  5  Tagcn  erfolgte 
auf  ein  Klysma  die  Entleerung  eines  flüssigen,  schleimigen  Stuhles.  Ám  Auf- 
nahmstage  betrug  die  Temperatur  bis  40^,  der  Puls  120.  Zunge  trocken,  nicht 
belegt.  üeber  dem  ganzen  Abdomen  tympanitischer  Percussionsschall.  Druck- 
schmerzhaftigkeit  im  Hypogastrium,  besonders  in  der  Ileococalgegend,  wo  eine 
fingerdicke,  runde  Resistenz  tastbar  war. 

Der  Pat.  wurde  auf  unsere  Abtheilungt  ransferirt,  wo  am  21.  3.  die  Ope- 
ration  (feo.  Primarius  Dr.  Lotheissen)  ausgeführt  wurde.  Chloroformáther- 
narkose.  Schnitt  nach  Lennander.  Nach  Erofifnung  des  Perítoneums  ent- 
leerte  sich  eine  massige  Menge  ser5ser  Flüssígkeit.  Beim  Suchen  nach  dem 
Wurmfortsatze  wurde  mit  den  Fingern  ein  Abscess  eroffnet,  der  sich  vom  Ende 
des  Coecum  bis  ¡n  den  Douglas  fortsetzte,  ja  zum  Theil  h  ínter  dem  Rectuní 
Jag,  und  mit  einer  grossen  Menge  sehr  übelriechenden  Eiters  erfiillt  war.  Der 
Wurmfortsatz  fand  sich  vom  Coecum  gegen  den  Douglas  gerichtet,  mit  dem 
Ileum  und  dem  Rectum  durch  dicke  Schwielen  verwachsen.  Abtragung  des 
Wurmfortsatzes  und  Versorgung  des  Stumpfes.  Einführung  eines  Jodoform- 
gazeschleiors  in  die  Abscesshohle,  Naht. 

Der  Wurmfortsatz  war  etwa  8  cm  lang,  im  unteren  Drittel  sehr  stark 
kolbenartig  verdickt,  aber  auch  im  übrigen Theil  war  dieWand  durch  Schwielen 
verdickt.  Die  Schleimhaut  stark  granulirt,  weisslich  verfarbt,  an  einer  Stellc 
narbenartig.  Am  Ende  des  Wurmfortsatzes  fand  sich  eine  für  die  Sonde  passir- 
bare  Ferfórationsoffnung. 

Der  weitere  Verlauf  war  ein  giinstiger.  Am  12.  4.  wurde  der  Pat.  geheilt 
entlassen. 

Bakteriologisch  wurden  im  Eiter  Streptokokken  und  Staphylokokken 
nachgewiesen. 

Fall  II.    Mane  S.,  23  Jahre  alt,  Magd,  aufgenommen  am  14.  4.  04. 

Seit  5  Tagcn  bestanden  Schmerzen  in  der  Ileococalgegend  und  zuweilen 
Erbrechen.  Am  Aufnahmstage  betrug  die  Temperatur  bis  38,3®,  der  Puls 
bis  120.    Das  Abdomen  war  etwas  gespannt.  In  der  Ileococalgegend  Resistenz 


Die  Epityphlitis  in  Wechselbeziehang  za  ihren  bakieriellen  Erregorn.   545 

and  starke  Druckschmerzhaftigkeit.  Es  wurde  gleich  znr  Operation  (fec. 
Dr.  Haim)  gesohritten.  5  cm  langer  Schnitt,  parallel  dem  Poupart'schen 
Band.  Nach  ErofTnung  des  Peritoneums  kamen  einige  Tropfen  Eiter  heraos. 
Warmfortsatz  über  die  Linea  innominata  ins  Becken  hángend,  stark  verdickt, 
lebhaft  injicirt.  Resection  and  Versorgong  des  Stnmpfes,  Scbleimhaat  gan- 
granos.  Peripher  ein  Kotbstein.  Hier  bereitete  sich  ein  Durcbbruch  vor.  Tam- 
ponade,  Naht. 

Der  Verlauf  war  ein  günstiger;  am  1.  5.  wurde  die  Pat.  geheili  entlassen. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Eiters  ergab  Strepto-  and 
Stapbylokokken. 

V.  Die  Epityphlitis  durch  Infection  mit  dem  Bacteríum  coli 
und  dem  Diplococcus  pneumoniae. 

Von  dieser  Art  der  Epityphlitis  standen  5  Falle  in  unserer 
Beobachtung.    Hier  geben  wir  deren  Krankengeschichten  wieder: 

Fall  I.  Albert  W.,  39  Jabre  alt,  Gártner,  aafgenommen  am  7.  1.  05. 

Angeblich  macbte  der  Patient  vor  14  Jabren  eine  Darm-  and  BaaohfelU 
entzündung  durch. 

Am  3.  1.  traten  geringe  Scbmerzen  im  Bauch  und  am  Kreuzbein  auf; 
seit  5.  1.  wurden  dieselben  yiel  starker,  localisirten  sich  hauptsachlich  auf  die 
Ileocoecalgegend.  Kein  Erbrecben,  Stuhl  und  Winde  gingen  ab. 

Am  Aufnahmetage  betrug  die  Temperatur  bis  39,7,  der  Puls  100.  Das 
Abdomen  war  spontan  und  auf  Druck  schmerzhaft,  besonders  in  der  Ileocoecal- 
gegend: daselbst  Dampfung. 

Es  wurde  gleich  zur  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  gescbritten.  Schnitt 
nach  Lennander.  Der  etwa  10  cm  lange,  ziemlich  dícke  Warmfortsatz  gegen 
die  laterale  Wand  des  Goecum  emporgeschlagen,  daselbst  verwachsen,  etwa  in 
seiner  Mitte  perforirt.  Zur  Seite  des  Coecum  ein  Abscessherd  mit  übelriechen- 
dem,  blutig-missfarbigen  Eiter.  In  der  Abscesshohle  ein  Kothstein.  Die  laterale 
Wand  des  Coecum  stellenweise  gangrános.  Abtragung  des  Wurmfortsatzes  und 
Yersorgung  des  Stumpfes.  Einstülpang  des  gangránosen  Coecalantheiles,  da- 
rüber  Lembertnáhte.  Eínführung  von  zwei  Jodoformgazeschleiern,  Naht. 

Aus  dem  Yerlaufe  ware  zu  erwáhnen,  dass  durch  einige  Zeit  der  innere 
Wundrand  eine  schmierige  BeschafTenbeit  mit  scbmutziggelber  Veríárbung 
zeigte.  Die  Wunde  wurde  deswegen  mit  Jodtinctur  bepinselt.  Am  28.  1.  wurde 
der  Patient  geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  fanden  sich  reichlích  Bacterium  coli  und  Pneumokokken. 

Fall  II.  Alois  P.,  17  Jahre  alt,  Schneiderlebrling,  aafgenommen  am 
5.  4.  05. 

Seit  3.  4.  bestanden  Scbmerzen  in  der  rechten  Unterbaucbgegend  und 
Fieber.  Am  Tage  der  Aufnahme  erbrach  Patient  5  mal.  Die  Temperatur  be- 
trug 37,7,  der  Puls  92,  war  von  guter  Spannung.  Abdomen  etwas  eingezogen. 
Leichte  Dampfung  über  der  Mitte  des  rechten  Poupart'scben  Bandos,   daselbst 

ArehíT  ftr  klin.  Chirurgie.   Bd.  78.  Heft  3.  3g 
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hochgradige  Dracksobmerzhaftigkeit,  ebenso  ist  per  rectum  starke  Druck- 
schmerzbaftigkeit  cachweisbar.  Recbts  starke  Muskelspannung.  Massige  Leuko- 
cytose. 

Es  wurde  gleích  zur  Operation  (fec.  Primarias  Dr.  Lotheissen)  ge- 
schrítten.  Chlorofoim-Aethemarkose.  Pararectalschnitt.  Im  Perítoneum  fand 
sich  eine  geringe  Menge  klaren  gelben  Serums.  Die  Serosa  des  Coeoums  und 
dessen  Mesenteriiims  solzig-5dematos.  Der  stark  verdiokte  Wurmfortsatz  qaer 
hinter  dem  Coecum,  die  Spitze  lateral  gerichtet,  odematos,  mit  einer  blau- 
schwarzen  ringfbrmigen  Parche  ^¡^^Jn  von  der  Abgangsstelle  entfernt.  Typische 
Abtragung  und  Versorgung  des  Stumpfes.  Naht. 

Die  ganze  Schleimhaut  des  Warmfortsatzes  hamorrhagisch  infíltrírt,  an 
Stelle  des  áusseren  Ringes  begínnende  Gangrán. 

Der  weitere  Verlaaf  war  ein  günstíger.  Am  22.  4.  warde  der  Patíent  ge- 
heilt  entlassen. 

Im  Eiter  fand  sich  das  Bacteriom  coii  und  der  Diplococcus  pneamoniao. 

Fall  III.  Ora  L.,  13  Jahre  alt,  aufgenommen  am  17.  4.  05. 

Im  Februar  erkrankte  die  Patientin  unter  peritonealen  Reízerscheinungen. 
Opiumbebandlung  besserte  den  Zustand.  Neuer  Anfall  nach  5  Wochen:  Temp. 
37,5,  Schmerzeo  ín  der  rechten  Bauchseite,  Koliken,  Erbrecben.  Da  objective 
Zeichen  fiir  eine  Epityphlitis  mangeiten,  díagnosticirten  die  bebandelnden 
Aerzte  Dysmenorrhoe  —  es  waren  namlich  bereits  früher  die  Menses  einge- 
treten,  der  Zustand  besserte  sich  nicht,  es  wurde  ein  elastischer  Tumor  tastbar, 
der  sich  wie  eine  volle  Blase  anfiihlte,  aber  auch  nach  dem  üriniren  fortbe- 
stand.  Mit  der  Diagnose  „epityphlitischerAbscess"  wurde  die  Pat.  ins  Spital  ge- 
bracht,  wo  sie  folgenden  Befund  bot:  Temp.  38®,  Puls  128.  Zunge  ziemlich 
trocken,  nicht  belegt.  Abdomen  ziemlich  stark  gespannt;  meteoristíscher  Schall 
(Opiumtherapie!).  In  der  Ileocoecalgegend  ausserordentlicbe  Druckschmcrz- 
haftigkeit;  in  der  rechten  Flanke  massige  Dampfung;  Stuhl  ganz  angehalten. 
Leukocytose. 

Es  wurde  gleich  zur  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  gescbritten.  Chloro- 
form-Aethernarkose, Schnitt  nach  Lennander.  Nach Eróffnung  desPeritoneums 
lag  stark  gebláhter  und  gerotheter  Dünndarm  vor.  Auch  das  Coecam  sehr  stark 
dilatirt,  Beim  Versuch,  den  scbrág  gegen  den  Douglas  ziehenden  Wurmfortsatz 
los  zu  prápariren,  wurde  ein  Abscess  mit  übelriechendem,  krümligem  Eiter 
entleert. 

Der  Wurmfortsatz  stark  entzündet,  am  Ende  gangrános,  dio  Spitze  fehlte. 
Peripher  fand  sich  ein  Kothstein. 

Abtragung  des  Wurmfortsatzes,  Versorgung  des  Stumpfes,  Einführung 
von  zwei  Jodoformgfizetampons.  Naht. 

Der  weitore  Verlauf  war  ein  guustiger.  Am  5.  5.  wurde  die  Pat.  geheilt 
entlassen. 

Der  Eiter  enthielt  das  Bacterium  coli  und  den  Diplococcus  pneamoniae. 

Fall  IV.   Franz  N.,  30  Jahre  alt,  Arboiter,  aufgenommen  am  27.  4.  05. 

Seit  lángerer  Zeit  Husten,  starke  Nachtscbweisse,  Abmagerang,  abend- 
liches  Fieber;  Kopfschmerzen  und  Appetitlosigkeit.  Vor  3  Wochen  Blutbusten. 


Die  Epityphlitis  in  Wechselbeziehung  za.  ihren  bakteriellen  Erregern.  547 

Vor  4  Tagen  stellten  sich  kolikartige  Schmerzen  im  Unterbauoh,  besonders  am 
den  Nabel  heram,  ein;.daza  tratAbführen  and  Fieber.  Die  Scbmorzen  steígerten 
sich.  Stubl  und  Winde  gingen  bis  in  die  letzte  Zeit  ab.  Unmittelbar  vor  der 
Aufnahme  trat  Erbrechen  aaf.  Bei  derselben  betrag  die  Temp.37,4,  der  Pnls66. 
Ueber  beiden  Lungenspitzen,  besonders  rechts,  SohallTerkürznng  mít  fast  bron- 
chialem  protrahirten  Exspiriam.  Abdomen  im  oberen  Antheíl  im  Thoraxni?eau, 
im  unieren  Antheil  etwas  vorgetrieben  (auch  nach  Entleerung  der  Harnblase). 
In  beiden  Flanken  Dampfung,  bei  Lagewecbsel  hellem  tympanitischen  Schall 
weichend.  Die  Vorwolbang  im  Unterbaacti  gedámpft  tympanitíscb.  Zahlreiche 
Kothmassen  namentlicb  im  Colon  descendens  tastbar.  Im  Unterbauch,  beson- 
ders in  der  Ileocoecalgegend  starker  Druckschmerz.  Per  rectam  recbts  deutlich 
eine  scbmerzbafte  Vorwoibung  fühlbar.  Deatliche  Leukocytose.  Der  Harn  war 
eiweisshaltig. 

Gleich  nach  der  Aufnahme  wurde  zur  Operation  (fec.  Dr.  Haim)  ge- 
schrítten.  Ghloroform-Aethernarkose.  Pararectaiscbnitt.  Nach  Erdfifnung  des 
Peritoneums  kam  zunáchst  wenig  getrübtes  Serum,  hierauf  eine  betrachtliche 
Menge  dicken  gelben,  übelriechenden  Eiters  hervor.  Die  Darmserosa  mit  Fibrin 
diok  belegt,  trübe  und  stark  injicirt,  die  Darmschiingen  verklebt.  Der  Wurm- 
fortsatz  binter  dem  Coecum  nach  oben  geschlagen.  fast  der  ganzen  Lánge  nach 
ans  Mesocoecum  angewachsen,  in  seiner  peripheren  Haifte  gangrános  zerfallen, 
daselbst  ein  bohnengroasor  Kothstein:  Abtragnng  des  Wurmfortsatzes  und  Ver- 
sorgang  dos  Stumpfes;  dabei  zeigte  es  sich,  dass  bereits  eine  Perforation  ins 
Coecum  stattge funden  hatto;  dieOeflfnung  wurde  durchNaht  in  doppelter  Schícht 
gescblossen.  Einführung  je  eines  Mikulicz'schen  Tampons  nach  oben,  unten 
und  lateral.  Naht. 

Das  Befinden  gestaltete  sich  günstig,  nur  durch  einige  Zeit  war  die  Tem- 
peratur  subfebril.  Dieselbe  wurde  jedoch  bald  normal.  Am  2.  6.  wurde  der 
Patient  geheilt  entlassen. 

Im  Eiter  waron  Pneumokokken  und  das  Bacterium  coli  enthalten. 

Fall  V.  Raimund  D.,  28  Jahre  alt,  Arbeiter,  aufgenommen  am  30.  4.  05 
Abends. 

Vor  6  Monaten  traten  Erbrechen,  Fieber  und  Schmerzen  in  der  rechten 
Unterbauchgegend  auf,  welche  Beschwerden  nach  einer  Woche  auf bortón.  Vor 
3  Tageo  stellten  sie  sich  wieder  ein,  es  bestand  Obstipatíon.  Bei  der  Auf- 
nahme betrug  die  Temperatur  37,8,  der  Puls  96.  Das  Abdomen  etwas  über 
dem  Thoraxniveau,  der  rechte  Rectus  stark  gespannt.  In  der  Ileocoecalgegend 
Dámpfnng  und  starke  Resístenz  fühlbar,  die  ITaut  daselbst  teigig  sich  an* 
fühlend,  hochgradige  umschriebene  Druckschmerzhaftigkeit  in  dieser  Gegend. 
Per  rectum  rechts  eine  deutliche  Vorwoibung  mit  heftigem  Druckschmerz  nach- 
zuweisen. 

Am  1.  5.  wurde  die  Operation  (fec.  Primarias  Dr.  Lotheissen)  vor- 
genommen.  Chloroform-Aethernarkose.  Pararectaiscbnitt.  Nach  Erdfifnung  des 
Peritoneums  quoU  eine  betrachtliche  Menge  dicken,  übelriechenden  Eiters 
hervor;  derselbe  kam  aus  einer  durch  Verwachsungen  der  Darmschiingen  ge- 
bildetcn  Abscesshohle.     Das  Coecum   und  die  Dünndarmsohlingon  lebhaft  in- 

36  • 


548  Dr.  E.  Haim, 

jicirt  nnd  mit  Fibrin  bedeckt.  Da  der  País  an  Spannung  und  Volle  wahrend 
der  Narkose  nachliess,  wurden  nach  rascher  Anstnpfang  Mikalicz-Tampons  in 
den  DoDglas  eÍDgefübrt  nnd  die  Wnnde  theilweise  vernaht. 

Eine  Zeit  lang  war  das  Befínden  des  Pat.  ziemlicb  günstig.  Am  20.  5. 
aber  begann  er  wieder  zu  fíebern.  Rocbts  hinten  unten  war  das  Exspirinm 
verlangert  and  hanohend,  daselbst  konnte  man  leichtes  pleurales  Reiben  horen. 
Der  Zustand  wnrde  immer  ungünstiger,  das  Fieber  oahm  zo,  der  Pat.  wnrde 
stark  dyspnoiscb  (Atbmnng  bis  56).  An  der  bezeichneten  Stelle  der  Lunge 
entwickelte  sich  eine  bis  zar  Mítte  des  Scbulterblattes  reichende  Dámpfang, 
daselbst  war  die  Atbmnng  fast  anfgehoben.  Der  Stimmfremitns  abgeschwácbt. 
Durch  eine  Probepunction  wurden  etwa  25ccm  einer  traben,  rothlichen  Flüssig- 
keit  entleert;  darauf  wurde  die  Dyspnoe  etwas  geringer.  Der  Patient  bekam 
Digitalis,  Stropbantus,  Saaerstoffinhalation,  Kampberinjectionen,  Aspirin  und 
Champagner.  Mit  dem  Apparate  von  Díeulafoy  wurde  nóch  eine  Punction 
Yorgenommen;  bei  derselben  entleerten  sich  nar  lOccm  rothlichen  trüben 
Serums. 

Das  Fieber  ging  zurück,  im  übrigen  aber  verschlimmerte  sich  das  Be- 
fínden des  Patienten  immer  mehr,  er  wurde  ikterisch,  die  Dyspnoe  und  die 
Pulsfrequenz  nahmen  zu,  der  Blutdruok  wurde  geringer.  Am  24.  5.  erfolgte 
der  Exitus. 

Eine  Obduction  wurde  leider  nicht  yorgenommen. 

Im  Eiter  fand  sich  das  Bacterium  coli  und  der  Diplococous  pneumoniae, 
im  pleuritischen  Exsudat  der  letztere  und  zwar  in  Reincultur. 

Im  Falle  I  bestand  ein  einfacher  Abscess,  eine  grosse  Per- 
foration,  — wie  beina  reinen  Ooli-Typus;  die  Pneumokokken  spielten 
hier  keíne  Rolle.  Auch  Fall  II  entsprach  diesem  Typus,  wie  wir 
ihn  in  den  Frühstadien  gesehen  haben.  Vielleicht  konnte  der 
áusserst  grosse  Fibrinreichthum  des  Eiters  für  die  Mitwirkung  der 
Diplokokken  sprechen.  Auch  Fall  III  entsprach  dem  reinen  Coli- 
Typus  (abgesackter  Abscess).  Ebenso  bot  Fall  IV  bei  der  Operation 
die  Zeichen  eines  gewohnlichen  mit  übel  riechendem  Eiter  erfüUten 
Abscesses  und  Gangrán  des  Wnrmfortsatzes.  Interessant  ist  hier, 
dass  schon  am  Tage  nach  der  Operation  eine  áusserst  starke  Ver- 
mehrung  des  Fibrinnetzes  im  Blute  auftrat,  so  dass  es  den  Anschein 
hat,  dass  infolge  der  Operation  dio  im  Organismus  vorhandenen 
Diplokokken  mobilisirt  wurden. 

Auch  im  Falle  V  fand  sich  bei  der  Operation  ein  einfacher 
Abscess.  Der  Patient  erholte  sich  nach  dem  Eingriff  sehr  gut,  ging 
schon  herum,  ais  plStzlich  die  Zeichen  einer  rechtsseitigen  Pleuro- 
Pneumonie  auftraten.     Patient  ging  zu  Grunde, 

Aus    diesen    wenigen  Fallen    kónnen    wir  wohl  keinen  Typus 
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für  Coli-Diplokokken-Epityphlitis  aufstellen.  Die  FáJle  vcrlaufen 
meist  wie  reine  Coli-epityphlitiden;  die  Pneumokokken  docu- 
mentiren  sich  jedoch  durch  das  Auftreten  von  reichlichem  Fibrin- 
netze  im  Blute  sowie,  wie  mir  scheint,  durch  das  háufigere  Auf- 
treten von  Lungencomplicationen.  Manschroal  hat  es  den  Anschein, 
ais  ob  die  Pneumokokken  nur  ais  zufállige  Complication  im 
epityphlitischen  Abscess  anwesend  wáren,  und  erst  durch  die 
Operation  zu  einer  AUgemeinwirkuñg  gelangen  würden,  welche  sich 
eben  im  reichlich  vermehrten  Fibrinnetze  im  Blute  zeigt. 

C.   Experimentelle  Epityphlitis. 

Um  meiner  Auffassung  von  der  Epityphlitis  eine  weitere  Stütze 
zu  geben,  habe  ich  es  auch  versucht,  auf  experimentellem  Wege 
Epityphlitis  zu  erzeugen,  und  zwar  habe  ich  ais  Versuchsthiere 
Eaninchen  gewáhit,  obzwar  ich  mir  bewusst  war,  dass  sich  der 
Appendix  des  Eaninchens  von  dem  des  Menschen  wesentlich  unter- 
scheidet,  insbesondere  was  die  Biutversorgung  anbelangt.  —  Experi- 
menten Epityphlitis  zu  erzeugen  wurde  schon  vielfach  versucht; 
es  solí  hier  jedoch  nicht  meine  Aufgabe  sein,  auf  die  Literatur  in 
dieser  Frage,  welche  schon  ziemlich  reichlich  ist,  náher  einzugehen. 
ich  mochte  nur  bemerken,  dass  es  auf  mannigfache  Weise  gelungen 
ist,  bei  Eaninchen  künstlich  eine  Entzündung  des  Wurmfortsatzes 
herbeizuführen,  so 

durch  ünterbindung  des  Appendix  und  Injection  von  virulenten 
Colibakterienculturen. 

Durch  Einfiihrung  von  septischen  Fremdkorpem  in  den  Appendix. 

Durch  Intestinalinjection  mit  Verletzung  der  appendikuláren 
Sehleimhaut. 

Durch  intravenoso  Injection  von  virulenten  Culturen  in  die 
Artería  appendicularís  und  mesaraica. 

Mir  lag  es  darán,  zu  untersuchen,  ob  die  verschiedenen 
Bakterienarten  auch  experimenten  ein  verschiedenes  Bild  der 
Epityphlitis  hervorzurufen  imstande  seien.  üm  dies  zu  erfahren, 
wáhlte  ich  den  einfachsten  Weg,  indem  ich  Eaninchen  unter  aseptischen 
Cautelen  den  Appendix  nahe  an  seiner  Ursprungsstelle  mit  einem 
Faden  abband,  wobei  ich  aber  jedoch  Acht  gab,  das  Mesenterium 
desselben   nicht   mitzufassen   oder  zu  verletzen,  und  dann  in  den 
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peripheren  Theil  des  Appendix  Aufschwemraungen  verschiedener 
Bakterienarten  injicirte. 

Bei  diesen  Versuchen  assístirte  mir  Herr  Dr.  Raubitschek, 
wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  Dank  abstatte. 

Ich  will  hier  von  den  zahlreichen  Versuchen  nur  sieben  anführen, 
welche  eindeutige  Resultate  ergeben  haben: 

1.  Eaninchen.  In  den  an  seinem  centralen  Ende  abgebnndenen 
Appendix  wird  mit  einer  Pravaz-Spritze  eine  in  Bouiilon  auf- 
geschwemmte  Cultur  von  Pneumokokken,  welche  aus  dem  Sputum 
einer  an  Pneumonie  verstorbenen  Frau  stammten,  eingespritzt. 
Das  Abdomen  wurde  hierauf  wieder  geschlossen.  Das  Thier  ging 
am  6.  Tage  ein.  Bei  der  Obduction  findet  sich  der  Appendix  an 
seiner  Schleimhaut  nahe  der  Einstichstelle  mit  dicken  Fibrinmassen 
bedeckt;  dortselbst  eine  kleine  Perforationsoffnung.  Die  übrige 
Schleimhaut  erscheint  normal;  keine  Spur  einer  Gangrán.  Um  den 
Appendix  herum  ist  ein  Abscess,  der  von  den  zusammengebackenen 
Darmschlingen  begrenzt  wird.  Der  Eiter  desselben  war  dickgrünlich 
gelb,  ausserordcntlich  fibrinreich.  Die  Darme  selbst  waren  mit 
sehr  dicken  Fibrinbelágen  bedeckt.  Bei  náherer  üntersuchung  zeigt 
sich,  dass  der  Abscess  eigentlich  nicbt  abgegrenzt  ist;  man  sieht 
námlich  überall  auch  zwischen  den  mehr  entfernten  Darmschlingen 
Eiter  wenn  auch  in  geringer  Menge.  — 

Das  Blut,  welches  am  3.  Tage  nach  der  Injection  angeschaut 
.wurde,  enthielt  keine  Fibrinvermehrung  und  war  steril.  Nach  dem 
Tode  wurde  das  Herzblut  untersucht,  in  demselben  fanden  sich 
Pneumokokken  und  Bacterium  coli. 

Der  Eiter  enthielt  ebenfalls  Pneumokokken  und  Bacterium  coli. 

2.  Kaninchen.  In  den  abgebnndenen  Appendix  wurde  eine 
in  Bouiilon  aufgeschwemmte  Cultur  von  Streptokokken,  welche 
einem  Erysipel  entstammten,  injicirt.  Das  Thier  ging  schon  nach 
20  Stunden  ein.  Bei  der  Obduction  zeigte  sich  keine  Spur  einer 
Peritonitis.  Der  Appendix  war  starr,  geschwollen,  erigirt,  Serosa 
war  lebhaft  injicirt;  die  Schleimhaut  war  gerothet,  mit  zahlreichen 
submucosen  Blutaustritten  versehen  und  erfüUt  von  einer  serós- 
hámorrhagischen  Flüssigkeit,  welche  Streptokokken  und  Coli  ent- 
hielt. Auch  aus  dem  Herzblute  gingen  Bacterium  coli  und 
Streptokokken  auf. 

Mikroskopisch  fand  sich  eine  schwere  Entzündung  des  ganzen 
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Appendix;  die  Appondixwand  war  in  ihrer  ganzen  Dicke  dicht 
kleinzeilig  infiltrirt,  yon  zahlreichen  Blutungen,  insbesondere  in  der 
Subinucosa  durchsetzt  und  von  entzündlichem  Oedem  durchtránkt. 
Die  Follikel  geschwoUen,  tbeilweise  nekrotisch.  Die  Schleimhaut 
wies  zahlreiche  Epitheldefecte  auf. 

3.  Eaninchen.  In  den  abgebundenen  Appendix  wurde,  nach- 
dem  der  Koth  aasgedrúckt  worden  war,  eine  sehr  verdünnte 
Streptokokkencultur,  ^i^elche  von  einem  Erysipel  stammte, 
injicirt.     Das  Thier  ging  wieder  nach  20  Stunden  zugrunde. 

Dasselbe  Bild  wie  im  vorigen  Fall.  Nur  war  das  Herzblot 
steril. 

4.  Kaninchen.  In  den  Appendix  wurde  eine  in  Bouillon 
aufgeschwemmte  Coltur  von  Pneumokokken,  welche  aus  einera 
epityphlitischen  Abscesse  stamraten,  injicirt.  Das  Thier  wurde 
schon  nach  24  Stunden,  bis  zu  welcher  Zeit  es  sich  ganz  wohl 
befunden  hatte,  getodtet.  Bei  der  Obduction  fand  sich  keine  Spur 
von  Peritonitis.  Der  Appendix  selbst  war  etwas  geschwollen,  ge- 
rothet,  enthielt  eine  braune  Flüssigkeit  rait  Pneumokokken. 

Mikroskopisch  keine  Veránderungen  sichtbar. 

5.  Kaninchen.  Injection  einer  durch  Erhitzen  stark  ab- 
geschwáchten  Streptokokkencultur  in  den  abgebundenen  Appen- 
dix. Das  Thier  befand  sich  6  Tagc  vollíg  wohl.  Dann  wurde  es 
getodtet.  Es  konnten  bei  der  Obduction  weder  makroskopisch 
noch  mikroskopisch  pathologische  Veránderungen  konstatirt  werdeu. 

6.  Kaninchen.  Injection  einer  Aufschwemmung  von  Bacteriura 
coli  in  den  abgebundenen  Appendix.  Das  Thier  befand  sich  nach 
der  Injection  zicmlich  wohl.  Es  wurde  erst  16  Tage  nach  der 
Injection  getodtet.  Bei  der  Obduction  fand  sich  eine  vollig  ab- 
gesackte,  gut  begrenzte  eitrige  Peritonitis  ura  den  Appendix  herum, 
welcher  stark  geschwollen,  distendirt  und  von  Eiter  umspült  war; 
der  Abscess  war  von  zusaramengebackenen  Darmschlingen  begrenzt. 
Die  Schleimhaut  des  Appendix  war  in  ausgedehntem  Maasse  gangrános* 

Im  Eiter  fanden  sich  Golibacillen. 

7.  Kaninchen.  Injection  einer  in  Bouillon  aufgeschwemmten 
Cultur  von  Staphylokokken  in  den  vorher  abgebundenen  Appendix. 

Auch  hier  befand  sich  das  Thier  relativ  wohl  und  wurde  erst 
am   16.  Tage   getodtet.     Es  fand  sich  ein  vollig  gleiches  Bild  wie 
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im  vorigen  Falle.  Im  Eiter  wurde  Bacterium  coli  und  Staphylo- 
kokken  gefunden. 

Die  Resultate,  zu  denen  wir  auf  Grund  der  Thier- 
versuche  gelangt  sind,  sind  folgende: 

Die  verschiedenen  Erreger  rufen  je  nach  ihrer  Art  und  ihrer 
Virulenz  verschiedene  Veránderungen  im  Appendix  des  Kaninchens 
hervor. 

Die  Streptokokken  führen  schon  nach  kurzer  Zeit  den  Tod 
des  Versuchthieres  herbei:  Wir  finden  hier  áhnlich  wie  beim  Menschen 
mehr  das  Bild  einer  Sepsis,  wáhrend  die  locaJen  Erscheinungen 
sehr  gering  sind.  Es  fíndet  sich  der  Appendix  erfüUt  mit  einer 
seros  hámorrhagischen  Flüssigkeit,  die  Appendixschleimhaut  nur 
katarrhalisch  verándert  mit  submucosen  Blutaustrítten.  Im  Abdomen 
selbst  keine  auffálligen  Veránderungen,  sonst  nur  subpericardiale 
und  subpleurale  Blutergüsse;  Streptokokken  im  Herzblute.  —  Die 
Virulenz  der  Streptokokken  ist  hier  so  stark,  dass  es  zur  AU- 
gemeinvergiftung  des  Kórpers  und  zum  Exitus  kommt,  bevor  sich 
lokale  Veránderungen  entwickeln  kónnen.  Es  erinnert  uns  dies 
an  Bilder,  wie  wir  sie  in  mehreren  Fallen  beim  Menschen  gesehen 
haben,  insbesondere  nach  einer  Streptokokkenangina.  In  einem 
Falle  hatten  wir  áusserst  abgeschwáchte  Streptokokken  injicirt. 
hier  waren  nach  einer  Woche  noch  gar  keine  pathologischen  Ver- 
ánderungen nachweisbar,  das  Thier  reagirte  auf  diese  Injection 
gar  nicht. 

Die  Pneumokokken  erzeugten  bei  dem  Versuchsthiere  eine 
scharf  begrenzte  Perforation  im  Appendix  ohne  jede  Gangrán  und 
eine  Peritonitis  mit  áusserst  fibrinreichem  dicken  Eiter.  Das  Thier 
ging  am  dritten  Tage  zugrunde.  Im  Blute  fanden  sich  Pneumokokken. 
Auch  hier  finden  wir  ein  áhnliches  Bild  wie  beim  Menschen;  keine 
Gangrán  des  Appendix,  eine  kleine  PerforationsofiFnung,  fibrinreicher 
Eiter,  schneller  Exitus. 

Jedoch  fanden  wir  beim  Kaninchen  keine  Fibrinvermehrung 
im  Blute. 

Nach  Injection  von  Colibacillen  und  Staphylokokken  er- 
hielten  wir  pathologische  Veránderungen,  wie  wir  sie  auch  beim 
Menschen  regelraássig  beobachteten. 

Die  Thiere  befanden  sich  nach  der  Operation  ziemlich  wohl. 
Wir  haben  dieseiben  erst  am  16.  Tage  nach  der  Operation  getodtet. 
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Wir  fanden  nuti  einen  vollstándig  von  der  freien  Bauchhohle  ab- 
gegrenzten,  gat  localisirten  Abscess  vor,  der  von  zusammengebackenen 
Darmschlingen  begrenzt  wurde;  in  dessen  Mitte  fand  sich  der  stark 
ausgeweitete  Appendix  vor,  der  mit  Eiter  erfüUt  war,  und  dessen 
Schleimhaut  vollstándig  gangránós  war. 

Nach  diesen  wenigen  Versuchen  konnen  wir  wohl  sagen,  dass 
es  uns  auch  experimenten  gelungen  ist,  durch  Injection  ver- 
schiedener  Mikroorganismen  in  den  abgebundenen  Appen- 
dix des  Eaninchens  áhnliche  Bilder  von  Epityphlitis  zu 
erzeugen  wie  wir  sie  beim  Menschen  beobachtet  und  be- 
schrieben  haben. 

D.  AUgemeiniíifectioii  bei  Epityphlitis. 

An  dieser  Stelle  mochte  ich  noch  einige  Bemerkungen  über 
das  Vorkommen  von  Bakterien  im  Blute  bei  Epityphlitis  machen 
und  über  Anwendung  von  baktericid  wirkenden  Serumarten. 

Bei  Peritonitis  sind  Blutuntersuchungen  beim  lebeuden  Menschen 
viele  gemacht  werden,  alie  jedoch  mit  negativem  Erfolge  (Bertels- 
mann^). Bei  den  von  Bertelsmann  selbst  untersuchten  Fallen 
hatte  er  16  mal  ein  negatives  und  nur  einmal  ein  positives  Resultat, 
indem  er  bei  einer  Streptokokkenperitonitis  kurz  vor  der  Operation 
im  Blute  Streptokokken  nachweisen  konnte.  Auch  wir  habea  in 
mehreren  Fallen  von  durch  Epityphlitis  bedingter  Peritonitis,  ins- 
besondere  da,  wo  sehwere  Allgemeinerscheinungen  vorlagen,  das 
Blut  untersucht,  jedoch  auch  meistens  mit  negativem  Erfolge.  Nur 
in  wenigen  Fallen  konnten  wir  Bakterien  im  Blute  nachweisen. 
Die  schweren  Allgemeinerscheinungen  scheinen  demnach  viel  mehr 
durch  Toxine,  welche  im  Blute  kreisen,  hervorgerufen  zu  sein,  ais 
durch  icbende  Bakterien,  oder,  was  mir  viel  wahrscheinlicher  dünkt, 
unsere  üntersuchungstecbnik  ist  noch  sehr  mangelhaft;  es  wird 
vielleicht  spáter  gelingen  durch  eine  andero,  sicherere  Methode  die 
Bakterien  im  Blute  nachzuweisen. 

Wir  haben  14  üntersuchungen  von  Blut  bei  vom  Appendix 
ausgehender  Peritonitis  gemacht,  und  haben  nur  zweimal  ein  positives 
Resultat   gehabt.     In    einem    Falle    von    Streptokokkenperitonitis 


O  Bertelsmann,   Die  Allgemeinnifection   bei   chirurg.    Infectionskrank- 
heiten.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.   Bd.  72.   S.  280. 
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konnten  wir  sogar  zweimal,  —  gleich  bei  der  Operation,  und 
5  Tage  spáter,  im  Blute  Streptokokken  nachweisen.  In  dem 
zweiten  Falle  wurden  aus  dera  Herzblute,  welches  bei  der  Section 
entuommen  wurde,  Staphylokokken  gezüchtet.  Ausserdem  gingen 
in  einem  Pallo  Streptokokken  auf  (Luftveninreinigung?);  sonst  wat 
das  Blut  stets  steril.  — 

Yon  dem  Gedankcn  ausgehend,  dass  bei  Epityphlitis  und 
Peritonitis  vielleicht  doch  eine  Bakteriámie  vorliegen  konnte,  haben 
wir  in  mehreren  Fallen,  insbesondere  bei  Streptokokkenperitonitis 
das  Antistreptokokkenserum  von  Paltauf  angewendet.  Für  die 
üeberlassung  desselben  sind  wir  Herrn  Dr.  O.  Jellinek  zu  be- 
sonderera  Danke  verpílichtet.  In  einem  Falle  wurde  das  Strepto- 
kokkenserum  von  Parke  &  Davis  angewendet.  Im  ganzen  wurden 
so  von  den  hier  erwáhnten  10  Falle  behandelt.  ünsere  Erfahrungen 
sind  demnach  noch  sehr  geringe;  auch  spielen  ja  bei  der  Genesung 
eines  solchen  Falles  so  viele  Umstande  mit,  dass  ich  mich  nicht 
getraue,  ein  Urteil  über  den  Erfolg  abzugeben.  Doch  móchte  ich 
nur  soviel  bemerken,  dass  wir  besonders  in  jüngster  Zeit  in  einigen 
Fallen,  bei  welchen  wir  die  Prognose  nach  der  Operation  sehr 
ungünstig  stellen  mussten,  nach  der  Einverleibung  von  100  g  Anti- 
streptokokkenserum eine  auffállige  Besserung  und  schliesslich  Ge- 
nesung eintreten  sahen.  Erwáhnenswert  ist  noch,  dass  ungefáhr 
14  Tage  nach  Einspritzung  des  Serum  in  zwei  Fallen  eine  heftige 
Urticaria  mit  Gelenkschwellungen  und  hohem  Fieber  eintrat,  welche 
Erscheinungen  sich  erst  in  einigen  Tagen  verloren.  — 

Ich  bin  am  Schiusse  mciner  Arbeit  angelangt.  Die  Ergebnisse 
derselben  in  einem  kurzen  Resume  zusammenfassend,  mdchte  ich 
sagen,  dass  dadurch,  dass  die  Bakteriologie  der  acuten  Epityphlitis 
in  den  Vordergrund  gestellt  und  die  verschiedenen  Arten  der 
Epityphlitis  mit  ihren  verschiedenen  bakteriellen  Erregern  in  Ver- 
bindung  gebracht  wurden,  ganz  neue  Gesichtspunkte  für  das 
Verstándnis  dieser  Krankheit  gewonnen  wurden.  Ich  habe  vor 
allem  je  nach  den  verschiedenen  Erregern  ganz  bestimmte  und 
genau  begrenzte  Krankheitstypen  der  Epityphlitis  aufstellen  konnen, 
deren  Diagnose  schon  aus  dem  Verlaufe  und  den  Symptomen 
moglich  ist. 

Man  wird  jetzt  begreifen,  dass  eine  Epityphlitis,  welche  z.  B. 
durch  Streptokokken    allein   bedingt  ist,    einen   ganz  anderen  Ver- 
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lauf  nimmt,  ais  z.  B.  eine  Goliepityphlitis.  Es  wird  auch  z.  B- 
bei  einer  Peritonitis,  die  durch  Coli-  oder  Staphylokokken  hervor- 
gerufen  ist,  eine  andere  Prognose  gestellt  werden  müssen  ais  bei 
einer  durch  Streptokokken  bedingten.  —  Auch  in  Bezug  auf  die 
Frage  der  sogenannten  ^Frühoperation^  wird  man  leichter  zu 
einer  Uebereinstimmang  kommen.  Wir  werden  auch  diesen  Aus- 
druck  nicht  nach  dem  Ablaufo  einer  bestimmten  Zeitperiode,  sondern 
nach  den  vorgefundenen  pathologischen  Veránderungen  gebrauchen 
müssen,  nachdem  wir  wissen,  dass  z.  B.  eine  Streptokokken-  oder 
Pneumokokkeninfection  schon  innerhalb  48  Stunden  zum  Tode 
führen  kann,  wáhrend  bei  einer  Goliepityphlitis  die  entzündlichen 
Vorgánge  noch  nicht  über  den  Appendix  gediehen  sein  müssen. 
Wir  werden  demnach  wissen,  dass  wir  bei  einer  Streptokokken- 
oder  Pneumokokkeninfection  nur  in  den  ersten  Stunden  eine  Früh- 
operation  ausführen  konnen,  wáhrend  wir  bei  einer  Goliepityphlitis 
ruhig  zuwarten  konnen  und  oft  noch  nach  mehrercn  Tagen  noch 
relativ  ^früh**  zur  Operation  schreiten  konnen.  —  Es  wird  nicht 
mehr  paradox  erscheinen,  dass  trotz  der  schwersten  rasch  zum  Tode 
führenden  Erscheinungen  einer  Epityphlitis  der  Appendix  sehr 
wenig  verándert  erscheint,  wáhrend  bei  ausgebreiteter  Gangrán 
desselben  der  Verlauf  ein  gutartiger  sein  kann,  da  ja  gerade  die 
Strepto-  und  Pneumokokken,  welche  den  schwersten  Verlauf  be- 
dingen,  im  Appendix  nur  geringe  Veránderungen  hervorzurufen 
pflegen,  wáhrend  die  zieralich  gutartigen  Golibacillen  und  Staphylo- 
kokken die  ausgebreiteste  Zerstorung  im  Appendix  bcwirken,  welche 
nur  dann  gefáhrlich  wird,  wenn  Streptokokken  hinzutreten.  ' —  Es 
wird  jetzt  auch  verstándlich  sein,  dass  verschiedene  Autoren  so 
verschiedene  Erfolge  bei  der  Behandlung  dieser  Erkrankung  auf- 
weisen;  man  wird  dies  nicht  auf  die  Kunst  des  Operateurs  oder 
auf  seine  Principien  bei  der  Behandlung  ais  vielmehr  darauf  zu- 
rückführen,  dass  die  Falle  bei  dem  einen  viel  schwerer  und  durch 
virulentere  Infection  veranlasst  waren  ais  bei  dem  anderen.  Es 
wird  daher  fortan  von  jeder  Statistik  zu  verlangen  sein,  dass  in 
jedem  einzelnen  Falle  auch  der  bakteriologische  Befund  angegeben 
werde.  Ais  ein  Beispiel  führe  ich  die  Statistik  von  Dahlgren  (1.  c.) 
an.  Derselbe  hat  ein  neues  Verfahren  bei  Behandlung  der  Peritonitis, 
das  sogenannte  „Melken*^  empfohlen  und  glaubt,  einen  guten  Erfolg 
davon  gesehen  zu  haben.    Sehen  wir  die  Krankengeschichten  durch. 
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die  er  ais  Beleg  dafür  anführt,  so  fínden  wír,  dass  alie  Strepto- 
kokkenfálle  zugrunde  gegangen  sind,  wáhrend  die  durch  Coli  be- 
dingten  grosstentheils  genesen  sind,  ein  Resultat,  wie  wir  es  auch 
sonst  gesehen  haben  und  welches  sorait  nicht  dieser  Methode  zu- 
gerechnet  werden  darf.  —  Auch  in  der  Therapie,  welche  selbst- 
verstándlich  eine  operative  sein  mgss,  wird  man  bei  Berücksichtigung 
des  átiologischen  Paktors  vielleicht  manche  werthvolle  Bereicherung 
erfahren  (Serumtherapie).  — 

Die  Thierversuche  haben  mir  auch  manchen  Fingerzeig  gegeben. 
Sie  haben  vorerst  gelehrt,  dass  entgegen  den  Behauptungen  vieler 
Autoren  durch  eine  einfache  Abschnürung  des  Appendix  es  nicht 
^elingt,  eine  Entzündung  zu  erzeugen,  da  wir  bei  Abbindung  des 
Wurmfortsatzes  und  Injection  von  wenig  virulenten  Bakterien  keine 
Epityphlitis  erhalten  haben,  sondern  dass  dieselbe  von  der  Virulenz 
der  bakteriellen  Erreger  abhángt.  Es  ist  auch  gelungen,  durch 
Injection  verschiedener  Bakterien  ganz  verschiedene  Bilder  der 
Epityphlitis  experimenten  zu  erzeugen,  welche  den  bei  Menschen 
beobachteten  in  Bezug  auf  den  Verlauf  und  Ausgang,  ais  auch 
pathologische  Veránderungen  gleichkommen,  und  so  durch  das 
Experiment  eine  wértvoUe  ünterstützung  fiir  mein©  Auffassung  der 
Epityphlitis  zu  erhalten.  —  Zum  Schlusse  ist  es  mir  eine  an- 
genehme  Pflicht,  meinem  Chef,  Herrn  Primararzt  Lotheissen, 
für  die  Ueberlassung  des  Materiales  ais  auch  für  das  rege  Interesse, 
welches  er  der  Arbeit  entgegenbrachte,  meinen  besten  Dank  aus- 
zusprechen. 


XV. 

(Aus  der  ersten  chirurgischen  Klinik  des  HofrathesProfessor 
Freih.  von  Eiselsberg  in  Wien.) 

Experimentelle   ünterbindung   der  Leber- 

arterie  '\ 

Von 

Dr.  Hans  Haberer^ 

Assistent  der  Klinik. 

(Mit  7  Figuren  im  Text.) 


Eine  Reihe  von  Experimentatoren  hat  die  Leberarteríe  oder  die 
Pfortader,  beziehungsweise  auch  beide  Gofásse  unterbupden,  meist 
za  dem  Zwecke,  um  die  feineren  anatomischen  und  pathologischen 
Vorgánge  in  der  Leber  zu  studiren.  Ich  will  bloss  auf  die  Literatur 
der  ünterbindung  der  Leberarteríe  etwas  náher  eingehen. 

Nach  den  Angaben  von  einigen  Autoren  solí  bereits  Mal- 
pighi  (1)  die  Leberarteríe  experimentell  unterbunden,  und  aus 
seinen  Versuchen  geschlossen  haben,  dass  nach  der  ünterbindung 
des  Gefásses  die  Gallenabsonderung  ungestort  fortdauert.  Ich  konnte 
die  diesbezügliche  Angabe  Malpighi's  nicht  finden,  so  dass  ich 
nait  Heidenhain  (2)  annehnaen  mochte,  dass  hier  ein  Irrthum  vorliegt. 

Simón  (3)  hat  unter  anderen  Versuchen  die  Leberarteríe  bei 
Tauben  unterbunden.  Bei  gleichzeitiger  ünterbindung  des  Ductus 
choledochus  sah  er  die  Leber  angeschoppt,  von  gelblich-grüner  Farbe, 
Die  Anschoppung  blieb  aus,  wenn  bloss  die  Arterie  allein  unter- 
bunden worden  war. 

In  seiner  Inaugural-Dissertation  berichtet  Kottmeier  (4)  über 
Versuche,  die  er  mit  der  ünterbindung  der  Leberarteríe  bei  Froschen 
und  Kaninchen   angestellt   hat.     Diese  Arteríenunterbindung  hatte 


*)   Ais   vorlaufige   Mittheilung   vorgetragen   am   Congress   der   deutschen 
Gesellsch.  für  Chir.   Berlín  1905. 
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bei  den  Froschen  fettige  Degeneration  der  Leber  zur  Folge,  bei 
Kaninchen  beobachtete  er  neben  Erweitening  der  Gallengánge  bei 
Mangel  an  Galle,  im  Leberparenchym  verstreute,  helle,  gelbe, 
weiche  Stellen  in  einera  Zustande,  den  er  ais  acute  Erweichung 
auflfasst.  In  seinen  Schlussfolgerungen  verhált  sich  Kottmeier 
vorsichtig,  indera  er  es  nicht  für  bewiesen  ansieht,  dass  idie  Gallen- 
bereitung  von  der  Leberarterie  abhangig  ist,  nnd  indem  er  welter 
glaubt,  dass  die  von  ihm  gefundenen  Erweichungsherde  in  der  Leber 
nicht  imracr  von  der  Unterbindung  der  Leberarterie  herrühren.  Er 
sah  náralich  auch  einmal  trotz  Erhaltung  des  arteriellen  Stromgebietes 
des  rechten  Leberlappens,  in  demselben  Erweichungsherde  auftreten. 

Küthe  (5),  dessen  Arbeit  mir  leider  nur  im  Referato  zu- 
gánglich  war,  hat  einem  Hunde  neben  Pfortaderunterbindung 
auch  die  Arteria  cóeliaca  unterbunden  und  die  Magenverdauung 
durch  Injection  cines  Gemisches  von  Eiweiss,  Pepsin  und  Salz  in 
den  Oesophagus  unterhalten.  Der  Tod  crfolgte  nach  82  Stunden. 
Die  Gallenabsonderung  hatte  aufgehort,  auch  vermisste  Küthe 
Glykogen  und  Zucker  in  der  Leber. 

Aufhoren  der  Gallensecretion  nach  Unterbindung  der  Leber- 
arterie hat  auch  Henle  (6)  beobachtet. 

Betz  (7)  kara  in  seiner  experinaentellen  Arbeit  „üeber  den 
Blutstrom  in  der  Leber,  insbesondere  den  in  der  Leberarterie"  zu 
der  Anschauung,  dass  die  Unterbindung  des  Stammes  der  Leber- 
arterie am  Ursprunge  aus  der  Cóeliaca  bei  Hunden  nicht  schade. 
Wenn  aber  die  Arterie  jenseits  der  Anastomose  mit  der  Pancrea- 
tico-duodenalis  unterbunden  wurde,  fanden  sich  24  Stunden  nach 
der  Unterbindung  in  der  Leber  an  einzelnen  Stellen  apoplektische 
Blutergüsse,  nach  48  Stunden  konnte  in  grosserer  oder  geringerer 
Ausdehnung  fettige  Degeneration  des  Leberparenchyms  nachgewiesen 
werden.  Was  das  Verhalten  der  Gallensecretian  nach  der  Arterien- 
unterbindung  anlangt,  so  sagt  Betz  folgendes:  „ln  keinem  einzigen 
Falle  habe  ich  jedoch  eine  Thatsache  bemerkt,  weiche  auf  eine 
Storung  der  Gallenabsonderung  hatte  schliessen  lassen,  wie  und 
wo  auch  die  Leberarterie  des  Hundes  unterbunden  war,  in  alien 
Fallen  war  die  Blase  mit  Galle  gefüllt,  die  sich  zu  den  gewohn- 
lichen  Reagentien  der  normalen  ganz  gleich  verhielt,  und  ebenso 
enthielt  der  Darmcanal  einen  gallig  gefárbten  Inhalt". 

Herrschten  bis  dahin  also  noch  recht  verschiedene  Moinungen 
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darüber,  in  wie  weit  die  Leberarterie  an  der  Gallenbildung  be- 
theiligt  sei,  so  wurde  diese  Frage  durch  eine  Arbeit  zum  Ab- 
schlusse  gebracht,  die,  wenn  sie  auch  nicht  in  den  Rahmen  der 
vorliegenden  Mittheilung  vollig  passt,  doch  ihrer  exacten  Experi- 
mente wegen  erwáhnt  werden  muss.  Asp  (8)  hat  námlich  durch 
sinnreiche  Versuche  dargethan,  dass  nach  ünterbindung  der  Leber- 
arterie die  Pfortader  allein  ira  Stande  ist,  die  nórmale  Gallen- 
secretion  zu  unterhalten. 

Was  nun  das  Vcrhalten  des  Leberparenchyms  nach  ünter- 
bindung der  Leberarterie  anlangt,  so  konnten  diesbezúgiich  auch 
Versuche  von  Bock  und  Hoffmann  (9)  erwáhnt  werden,  welche 
Autoren  bei  Hunden  den  ganzen  Leberhilus  abbanden.  Trotxdem 
sahen  sie  die  Leber  enorm  hyperámisch  werden,  sie  erhielt  námlich 
trotz  aller  Abbindungen  noch  Blut  von  den  Zwerchfellsvenen. 

Cohnheim  und  Litten  (10)  unterbanden  bei  Kaninchen  im 
Ligamentura  hepatoduodenale  sámmtliche  zur  Leber  tretende  arte- 
rielle  Aeste.  Die  Verfasser  schildern  den  Befund  ais  einen  ausser- 
ordentlich  charakteristischen,  der  an  Deutlichkeit  noch  gewinnt, 
wenn  man  nicht  die  ganze  Arterie  ausschaltet,  sondern  nur  einen 
ihrer  Aeste,  der  zu  einem  isolirten  Lappen  tritt,  unterbindet. 
Diesen  letzteren  EingriflF  überleben  die  Kaninchen  48  Stunden, 
selbst  3  Tage.  Wáhrend  nun  die  übrigen  Leberlappen  sich  ge- 
wohnlich  verhalten,  erscheint  der  Lappen,  dessen  Arterie  unter- 
bunden  ist,  glanzlos,  lehmfarben,  ist  weich,  die  Zeichnung  der  Acini 
ist  verwischt.  Dazu  koramt  bei  der  histologischen  Untersuchung 
der  Befund  von  Kernlosigkeit  der  Zellen,  beziehungsweise  der 
schlechten  Fárbbarkeit  derselben,  kurz  es  handelt  sich  um  das 
Bild  der  Nekrose,  die  in  den  Fallen  von  Ünterbindung  sámmtlicher 
Aeste  die  ganze  Leber  betrifft. 

Stolnikow  (11)  der  unter  anderen  Versuchen,  die  nicht  hier- 
her  gehoren,  ebenfalls  die  Leberarterie  und  zwar  bei  Hunden  unter- 
band,  sagt,  dass  er  bei  diesen  Versuchen  kein  einziges  Mal  nekro- 
tische  Processe  im  Leberparenchym  constatiren  konnte. 

Litten  (12)  hat  nach  der  ünterbindung  der  Leberarterie  die 
Versuchsthiere  hingegen  hochstens  3  Tage  leben  gesehen.  Es  trat 
Nekrose  des  einzelnen  Lappens,  beziehungsweise  der  ganzen  Leber 
cin.  Er  meint,  dass  die  Leber  weit  eher  das  Pfortaderblut  ent- 
behren  kann,  ais  dasjenige  der  Leberarterie. 
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Arthaud  und  Butte  (13)  unterbanden  an  5  Hunden  dio 
Artería  hepática  nach  Abgabe  der  Artería  gastroepiploica  dextra(?) 
Die  Thiere  gingen  zwischen  fünf  und  sechseinhalb  Tagen  ein 
Die  Autoren  glauben,  dass  man  die  Leberarteríe  nicht  unter- 
binden  dürfe,  ^eil  nach  Absperrung  der  arteríellen  Blutzufuhr  die 
Leber  ihre  glykogenbereitende  Function  einstellte.  Wenn  sie  die 
Arteríe  vor  Abgabe  der  Arteria  gastroepiploica  dextra(?)  abbanden, 
stellte  sich  ein  CoUateralkreislauf  ein,  und  die  Thiere  blieben  am 
Leben.  (2  Versuche). 

Auch  Hahn,  Massen,  Nencki  und  Pawlow  (14)  experimen- 
tirten  an  der  Leberarteríe,  combinirten  die  ünterbindung  der  Leber- 
arteríe jedoch  mit  Anlegung  der  Eck'schen  Fistel. 

Janson  (15)  hat  die  Leberarteríe  bei  Kaninchen  unterbunden, 
und  kontrnt  zu  dem  Schlusse,  dass  die  Thiere  die  Arteríenligatur 
sehr  gut  vertragen.  Ais  náchste  Folge  der  Ligatur  sah  er  grossere 
und  kleinere  Nekrosen  in  der  Leber.  Im  Anschlusse  an  kleinere 
Nekrosen  komrat  es  zu  cirrhotischen  Leberveránderungen,  aus 
grosseren  Nekrosen  entwickeln  sich  Cysten.  Auch  Neubildung  von 
Leberzellen  und  Gallengángen  mil  Verfasser  beobachtet  haben. 

Weitere  einschlágige  Experimente  stammen  von  Ehrhardt  (16). 
Er  experímentirte  hauptsáchlich  an  Katzen.  Seine  Ergebnisse 
stimmen  im  Wesentlichen  mit  den  von  Cohnheim  und  Litten 
s.  o.  an  Kaninchen  erhobenen  Befunden  überein.  ünterband  er 
sámmtliche  zur  Leber  tretende  arteríelle  Aeste  im  Ligamentum  hepa- 
toduodenale,  so  kam  es  zur  Totalnekrose  der  Leber.  Auch  die 
ünterbindung  einzelner  arterieller  Aeste  hatte  ausgedehnte  Nekrose 
im  Gebiete  derselben  zur  Folge.  Auf  Grund  dieser  seiner  Versuche 
kommt  Ehrhardt  zu  dem  Schlusse,  dass  ihm  die  Leberarteríe 
chirurgisch  unangreifbar  erscheint. 

Die  jüngste  experímentelle  Arbeit  dürfte  die  von  Tischner  (17) 
sein.  Sie  bescháftigt  sich  in  ihrem  ersten  Theil  mit  der  ünter- 
bindung der  Arteria  hepática  bei  Kaninchen.  Das  Hauptaugenmerk 
ríchtet  sich  auf  Klarlegung  der  ürsache,  weshalb  nach  der  Arteríen- 
unterbindung  Nekrosen  in  der  Leber  auftreten.  Verfasser  sprícht 
hierfür  ais  alleinige  ürsache  Thrombose  von  Pfortaderásten  und, 
bei  der  sublobuláren  Form  der  Nekrose,  Leukocytenvermehrung 
und  leukocytáre  Capillarthrombose  in  Folge  des  Nachlassens  der 
Tríebkraft  des  Blutes  an.     Verfasser   hat    die  Thiere   zum   Theile 
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lang,  bis  99  Tage  nach  der  Operation  crhalten,  und  betont  an  eiojQr 
Stelle  seines  Aufsatzes,  dass  die  Annahme  gerechtfertigt  erscheint, 
es  kónne  die  ünterbíndung  der  Arterie  auch  einmal  ohne  Folgen 
bleiben.  Ein  Thier  mit  unverándert  gefandener  Leber  schien  il^m 
das  zu  beweisen. 

Auf  Grund  ntehr  theoretischer  Erwágangen  und  gestützt  ^xíf 
genaue  Kenntniss  der  Anatomie  des  in  Frage  stehenden  Gebieto^i 
hat  Langenbuch  (18),  der  am  die  Ghirurgie  der  Gallenwege  so 
hocbverdiente  Ghirurge  die  Meinung  ausgesprochen,  dass  entsprechend 
der  hohen  Entwickiang  coUateraler  Aeste  die  Ünterbíndung  dor 
Leberarteríe  ohne  erheblichen  Schaden  für  die  Leber  gelíngen  müsste. 
Abgesehen  von  den  ja  bekannten  und  spáter  noch  náher  zu  be-» 
sprechenden  Gonamunícationen  der  einzelnen  Aeste  der  Art^ia 
coeliaca  untereinander  und  auch  mit  der  Arteria  mesenterica  superior, 
beruft  sich  Langenbuch  auf  die  in  der  Anatomie  ^stiefmütterlich 
behandelten"  Arteriae  phrenicae,  von  welchen  normaler  Weise  Aesite 
in  die  Leber  troten. 

Kiihne  (19)  spricht  in  seíner  physiologischen  Chemie  die  Aa- 
sícht  aus,  dass,  wie  die  Leberarteríe  die  Pfortader,  so  auch,  diq 
Pfortader  die  Leberarteríe  ersetzen  konne. 

Kehr  (20)  hat  in  der  That  beim  Menschen  die  Leberarteríe 
wegen  Aneurysma  unterbunden  und  Heilung  erzielt.^) 

Aus  den  angeführten  Literaturangaben  geht  hervor,  dass  die 
Frage,  ob  und  wo  man  beim  Menschen  die  Leberarteríe  unterbindea 
dürfe,  noch  keine  abgeschlossene  ist.  Abgesehen  von  dem  physio- 
logischen Interesse,  welches  ihr  entgegen  gebracht  wurde,  gewiimt 
aber  diese  Frage  in  neuerer  Zeit  auch  für  den  Ghirurgen  an  Bor 
deutung.  Die  Ausbildung  der  Ghirurgie  der  Leber-  und  Gallenwege 
bringt  es  mit  sich,  dass  sich  die  Falle,  in  welchen  der  Ghírurg,  b^i 
Operationen  mit  der  Leberarteríe  in  Collision  geráth,  stetig  mehren. 
Konnen  doch  sowohl  primare  Erkrankungeo  der  Arteria  hepai^íca 
ais  auch  die  secundare  Betheiligung  der  Arteríe  an  Processen  in 
der  Nachbarschaft  die  ünterbíndung  des  Hauptstararaes  oder  seínor 
Aeste  nothwendig  oder  wenigstens  wünschenswerth  erscheinen  lassen. 


1;  Auch  Bakes  (Verhandlg.  d.  deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1904  I.  Th.)  glaubt, 
gelegentlich  einer  Cholecystectomie  dio  Art.  hcpat.  verletzt  und  unterbunden 
zu  haben,  liisst  aber  oifen,  ob  es  der  Hauptstamm  oder  ein  Ast  der  Arterie 
war.    Die  Unterbindung  hatte  keine  Folgen  für  den  Patienten. 

Arehiy  fOr  klin.  Chirargi».    Bd.  78.  Heft  3.  tj7 
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Aus  diesen  Gründen  muss  es  für  den  Chirurgcn  wissenswerth  er- 
scheinen,  ob  und  wo  er  die  Arteria  hepática  unterbinden  darf. 

Es  schien  mir  daher  berechtigt  zu  sein,  einschlágige  Thier- 
versuche  mit  moglichster  Vermeidung  von  Fehlerquellen  auszu- 
führen;  denn  krankten  die  aus  álterer  Zeit  stammenden  Versucho 
darán,  dass  sie  noch  in  der  vorantiseptischen  Zeit  vorgenommen 
wurden,  und  daher  ihre  Ergebnisse  vielleicht  manchmal  missdeutet 
wurden,  so  erschienen  mir  auch  die  Versuche  der  neueren  Zeit  nicht 
vollig  einwandsfrei,  zu  welcher  Anschauung  ich  allerdings  auch 
erst  nach  etlichen  Vorversuchen  gelangte. 

Ich  konnte  mich  námlich  überzeugen,  dass  man  sich  nur  allzu- 
leicht  bei  den  Operationen  an  Thieren  über  den  Ast,  den  man  unter- 
bunden  hat,  táuschen  kann,  dass  aber  die¿fer  Irrthum  auch  nach  dem 
Tode  des  Thieres  durch  einfache  Práparation  oft  nicht  in  befriedi- 
gcnder  Weise  erkannt  werden  kann.  Die  Erklárung  hierfür  liegt  darin, 
dass  die  an  und  für  sich  nicht  immer  ganz  einfachen  anatomischen 
Verháltnisse  durch  Verwachsungen,  welche  sich  secundar  im  Opera- 
tionsgebiete  ausbilden,  sehr  complicirt  werden  konnen.  Durch  Injec- 
tionen  konnte  ich  mich  von  der  Richtigkeit  des  eben  Gesagten  über- 
zeugen.  Und  so  wurde  es  mir  klar,  dass  postmortale Arterieninjectionen 
ciñen  integrirenden  Bestandtheil  meiner  Versuchstechnik  ausmachen 
müssen,  über  welch  letztere  an  dieser  Stelle  berichtet  werden  solí. 

Ich  habe  im  Ganzen  an  60  Thieren,  Hunden,  Eatzen  und 
Kaninchen  experimentirt.  Der  grosste  Theil  dieser  Versuche  galt 
der  Ausführbarkeit  der  Unterbindung  der  Leberarterie,  und  hierfür 
wurden  fast  ausschliesslich  Hunde  und  Katzen  verwendet.  In 
einem  kleineren  Theile  habe  ich  die  Unterbindung  mit  Leberresec- 
tion  combinirt,  worüber  in  einem  eigenen  Capitel  gesprochen 
werden  solí. 

Zur  Technik  der  Unterbindung  der  Leberarterie  sei  also  fol- 
gendes  bemerkt:  Unter  Beobachtung  aller  aseptischen  Cautelen 
wurde  die  Laparotoraie  ausgeführt.  Dabei  erwies  sich  der  von 
Riedel  (21)  angegebene,  über  den  Processus  xyphoideus  des  Brust- 
beines  nach  oben  reichende  Schnitt  ais  der  zweckmássigste.  Er 
giebt  in  der  That  einen  ausgezeichneten  Zugang  und  gestattet  bei 
Kaninchen  und  Katzen  eine  ausserordentlich  leicht  gelingende,  voll- 
kommene  Luxation  der  Leber  vor  die  Bauchwunde,  wodurch  die 
normaler  Weise  so  tief  gelagerten  Gebilde    des  Ligamentum  hepa- 
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toduodenale  derart  2ugánglich  gemacht  werdeu,  dass  ich  meinc  Ver- 
.suche  ohne  jedwede  Assistenz  auszuführen  im  Stando  war,  wenn 
ich  von  dem  Diener  absehe,  der  mir  die  Thiere  in  Aethernarkose 
erhielt.  Die  Leberluxation  gelingt  auch  beim  Hunde,  ist  hier 
jedoch  wegen  der  Tiefe  der  Zwerchfellkuppel  und  des  ziemlich 
kurzen  Ligamentum  coronarium  hepatis  scbwreriger  und  führt  da- 
her  manchmal  zur  Storung  der  Athmung.  Nach  gelungener  Luxa- 
tion  der  Leber  kann  man  die  Gebilde  des  Ligamentum  hepatoduo- 
denale  auspráparíren,.die  einzelnen  Aeste  der  Arteríe  darstellen  und 
den  Hauptstaram  bis  zur  A.  coeliaca  hin  verfolgen.  Jetzt  wurde  dio 
gewüDschte  Partie  der  Arteria  hepática  doppelt  ligirt  und  das  Ge- 
fáss  zwiscben  den  beiden  Ligaturen  durchschnitten.  Nach  Schluss 
der  Lapfirotomiewunde  durch  Etagennaht  wurde  die  Hautnaht 
durch  JodoformcoUodium  gedeckt. 

Mochten  nun  die  Thiere  den  Eingriff  überleben  und  nach  einer 
bestimmten  Zeit  durch  Narkose  getodtet  werden,  oder  aber  im 
Anschlusse  an  die  Operation  zu  Grande  gehen,  in  jedem  Falle 
habe  ich  móglichst  rasch  nach  dem  eingetretenen  Tode  die  Section 
vorgenommen,  den  erhobenen  Befund  genau  notirt,  Stückchen  der 
Leber  zur  histologischen  Untersuchung  aufbewahrt  und,  was  mir 
eben  am  Wichtigsten  erscheint,  die  Injection  der  Gefásse  mit 
Teichraann'scher  Masse  von  der  Brust-  oder  Bauchaorta 
aus  angeschlossen.  So  verfügte  ich,  wenngleich  es  viel  Zeit 
und  Mühe  erforderte,  schliesslich  über  ein  genaues  Arterienpráparat 
jedes  einzelnen  Versuchsthieres  und  hatte  gerade  dadurch  gelernt, 
wie  schwierig  die  richtige  Erkenntniss  der  Localitát,  wo  man  bei 
der  Operation  die  Arterie  unterbindet,  sich  gestaltet.  Ich  habe 
nicht  so  selten  Incongruenzen  zwischen  den  diesbezüglichen  Notizen 
in  meinen  VersuchsprotocoUen  und  dem  wirklichen  Sachverhalte, 
wie  ihn  die  Arterieninjection  schliesslich  ergab,  nachweisen  konnen. 
Auch  Fehler  in  der  Technik,  wie  das  Mitfassen  von  Venen 
oder  Gallengángen  in  die  Ligatur,  kommen  bei  diesem  Verfahren 
án's  Licht. 

Wenngleich  es  zuzugeben  ist,  dass  schwerere  Leberveránde- 
rungen  im  Gefolge  der  Arterienligatur  —  die  Hauptrolle  spielt  ja 
dabei  die  Nekrose  —  schon  makroskopisch  erkannt  werden,  so 
habe  ich  dennoch  im  Interesse  der  Genauigkeit  und  Exaktheit  der 
Untersuchungen    es  vorgezogen,    die  Leber  jedes    einzelnen  Falles 
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auch  mikroskopisch  zu  untersuchen.  Fúr  die  mir  hierbei  erwiesenen 
grosscn  Díenste  sage  ich  meinem  Freande  and  Collegen,  Dr. 
V.  Saar,  an  dieser  Stelle  besten  Dank. 

Ich  mochte  gleich  híer  vorwegnehmen,  dass  das  anatomische 
Verhalten  der  Leberarteríe  von  Hand  und  Eatze  grosse  Aehnlich- 
keit  mit  dem  Verhalten  der  Leberarteríe  beim  Menschcn  darbietet 
Die  Leberarteríe  des  Hundes  zeichnet  sich  darch  eine  besonders 
reichliche  Astfolge  aus,  und  die  einzelnen  Aeste  sind  durch  viel- 
fache  Anastoinosen  untereinander  verbunden.  Dies  ist  auch  der 
Grund,  warum  Cohnheim  der  schon  früher  citirten  Arbeit  yon 
Bectz  einwendete,  dass  es  bei  Hunden  kaum  mdglich  sei,  alie 
Aeste  der  Leberarteríe  zu  unterbinden.  Auch  ich  habe  diese 
Sohwierígkeit  erfahren,  doch  ist  es  roir  auch  bei  einer  Reihe  yod 
Hunden  gelungen,  die  Leberarteríe  Yollkommen  auszuschalten. 


Figor  1. 
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Ohrt^  an  i:o<er  Stc/.e  auf  d:e  Anairinie  der  Leb^raneñe 
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entspringt  ais  unpaarer  Stamm  die  Arteria  hepática  communis, 
welche  sich  nach  mehr  oder  minder  langem  Verlaufe  in  die  cra- 
nialwárts  ziehende  Arteria  hepática  propría  und  in  die  caudalwárts 
ziehende  Arteria  gastroduodenalis  gabelt.  Die  Arteria  hepática 
propría  entlásst  die  Arteria  gástrica  dextra  zur  kleinen  Gurvatur 
des  Magens  und  zerfállt  dann  alsbald  in  die  für  die  Versorgung 
der  Leber  bestimmten  Zweige.  Durch  die  Communication  der 
Artería  gástrica  dextra  und  Arteria  gastríca  sinistra,  durch  die 
Anastomosirung  der  Artería  gastroduodenalis  mit  Zweigen  der 
Artería  lienalis  und  mit  dem  Stromgebiete  der  Arteria  mesenterica 
superior  stehen  einerseits  die  Aeste  des  Trípus  Halleri  —  Arteria 
gástrica  sinistra,  Artería  lienalis,  Artería  hepática  —  unterein- 
ander  in  Verbindung,  andererseits  ist  auch  eine  Communication 
zwischen  dem  Stromgebiete  der  Arteria  coeliaca  und  dem  der 
Artería  mesenterica  superior  vorhanden.  Es  ist  daher  von  vornherein 
anzunehmen,  dass  nach  aligemeinen  anatomischen  Gesetzen  ein  CoUa- 
teralkreislauf  eintreten  wird,  wenn  man  die  Arteria  hepática  vorAbgabe 
ihres  letzten  mit  anderen  Arterien  communicirenden  Astes  unterbindet. 

Nach  diesem  eben  aufgestellten  Arterienschema  unterband  ich 
die  Arteria  hepática  in  einer  ersten  Versuchsreihe  in  ihrem  unpaaren 
Hauptstamme  der  Arteria  hepática  communis. 

In  einer  zweiten  Versuchsreihe  wurde  die  Arteria  hepática 
propría  7or  Abgabe  der  Artería  gástrica  dextra  unterbunden. 

In  einer  drítten  Versuchsreihe  wurde  die  Ligatur  der  Artería 
hepática  propría  nach  Abgabe  der  Artería  gástrica  dextra  ausge- 
führt,  beziehungsweise  es  wurden  ihre  für  die  Versorgung  der  Leber 
bestimmten  Aeste  einzeln  aufgesucht  und  unterbunden. 

Eine  vierte  Versuchsreihe  soUte  denEinfluss  derünterbinduug  ein- 
zelner  Endaste  der  Artería  hepática  propría  auf  die  Leber  studiren. 

Um  eine  moglichst  sichere  Ausschaltung  der  ganzen  Leber- 
arteríe  zu  erzielen,  erwies  es  sich  ais  nothwendig,  nicht  nur  die 
Artería  hepática  propría  nach  Abgabe  der  Artería  gástrica  dextra 
zu  unterbinden,  sondem  mit  diesem  Operationsakte  auch  noch  die 
Unterbindung  der  Arteria  hepática  communis  nahe  ihrem  Ursprunge 
aus  der  Arteria  coeliaca  zu  combiniren.  Es  erwies  sich  sogar  ais 
geboten,  ausser  diesen  Un terbind ungen  noch  die  der  Artería  gastro- 
duodenalis Yorzunehmen.  Diese  Versuchsanordnung  stellt  nur  eine 
Modification    der  Anordnung   der   drítten    Versuchsreihe    dar,    und 
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war  durch  das  Verhalten  der  Leberarterie  beim  Hunde,  worauí  ¡ch 
spáter  noch  zurückkommen  werde,  bedingt. 

1.  Unterbindniíg  der  Arteria  hepática  commnnis.  ^) 

Figur  2. 
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Gleichgiltig,  ob  die  Arterie  knapp  nach  ihrem  ürsprunge  aus' 
der  Coeliaca  oder  weiter  gegen  ihre  Ramification  hin  unterbunden 
wurde,  stellte  sich  ein  CoUateralkreislauf  in  der  Weise  ein,  dass 
sich  der  Blutstrom  in  der  Arteria  gastroduodenalis  und  der  Arteria 
gástrica  dextra  umkehrte  und  auf  diese  Weise  der  Leberarterie 
das  Blut  zugeführt  wurde.  Es  ist  dies  in  der  schematischen  Skizze 
durch  Pfeile  angedeutet.  Die  Injectionspráparate  ergaben  dieses 
Verhalten  in  einwandsfreier  Weise,  insofern  sich  bei  Thieren,  die 
über  einen  Monat  nach  der  Operation  ara  Leben  erhalten  wurden, 
die  genannten  Gefásse  sammt  der  Arteria  hepática  mit  Injections- 
masse  füllten  und  keinerlei  Abnahme  der  Kaliberverháltnisse  dieser 
Gefásse  constatirt  werden  konntc.  In  diesen  Fallen  crwies  sich 
die  Leber  ais  normal  gross,  von  v^ollkommen  glatter  Oberfláche, 
normaler  Consistenz  und  Farbe,  die  Acinuszeichnung  auf  der 
Schnittfláche  deutlich  sichtbar,  die  mikroskopische  üntersuchung 
ergab  vollkommen  nórmale  Verhaltnisse.  Diese  Versuche  sind  nur 
an  Hunden  und  Katzen  ausgeführt  worden,  da  ich  die  Kaninchcn 
ihrer  grosseren  Debilitát  wegen  ohne  Narkosc  operirte  und  sich  daher 
bei  dem  Pressen  der  Thiere  die  Aufsuchung  des  Stammes  der  Arteria 
hepática    zu    schwierig    erwies.     Ich    mochte  auch    noch    betonen, 

1)  In  den  schematischen  Skizzen  bedeutet  die  Schraffur  iramer  Füllung 
mit  Blut.     Blutlcere  Theile  wurden  weiss  gehalten. 
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dáss  die  Thiere,  nachdem  sie  sich  vom  Operationschock  erholt 
batten,  einen  durcbaus  gcsunden  £indruck  machlen,  nórmale  Fress- 
lust  zeigten,  and  dass  niemals,  auch  nicht  vorübergehend,  Icterus 
bcstand. 

2.  Unterbíiidang  der  Arteria  hepática  propria  vor  Abgabe  der 
Arteria  gástrica  dextra. 

Figur  3. 


Durch  diese  Versuchsanordnung  wird  ein  wichtiger  coUateraler 
Ast,  der  fur  die  Leberarterie  einzuspringen  ino  Stande  ist,  námlicb 
die  Arteria  gastrodaodenalis,  ausgeschaltet,  welche  mit  der  Ar- 
teria hepática  propria  nahezu  in  alien  Fallen  gleiches  Kaliber  auf- 
wies.  Dennoch  entwickelt  sich  auch  hier  ein  CoUatcralkreislauf 
und  zwar  durch  die  Arteria  gástrica  dextra.  Der  Eingriff  wird 
von  den  Thieren  zumeist  vertragen  und  man  findet  in  diesen  Fallen 
bei  der  Obduction  die  Leber  makroskopisch  nornoal,  wohl  aber 
dcckt  sich  mit  diesem  Befunde  das  mikroskopische  Bild  nicht 
immer.  In  der  Regel  erscheint  die  Leber  ja  auch  mikroskopisch 
normal,  doch  kann  es  vorkommon,  dass  an  einzelnen  Stellen  Ne- 
krosen  im  histologischen  Bilde  aufgedeckt  werden,  die,  wie  ich 
meinen  mochte,  oiTenbar  darauf  zurückzuführen  sind,  dass  sich 
nach  Ausschluss  der  Artería  gastroduodenalis  der  CoUatcralkreis- 
lauf in  erschwerterer  und  langsamerer  Weise  ausbildet,  ais  dics 
bei  meiner  ersten  Versuchsanordung  der  Fall  war.  Ich  komme 
auf  diesen  Punkt  in  meinen  Ausführungen  noch  zurück.  Bemerkt 
muss  noch  werden,  dass  ich  niemals  localen  oder  allgemeinen 
Icterus  nachweisen  konnte,  und  dass  der  Darminhalt  der  Thiero 
stets  nórmale,  gallige  Fárbung  zeigte. 

Ich  muss  hier  noch  erwáhnen,  dass  mir  diese  Versuchsanordnung 
aus  anatomischen  Gründen  nicht  héiuíig  gelang,  denn  namentlich  bei 
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Hundan,  aber  auch  bei  Katzen  kommt  es  háufig  vor,  dass  die  Arteria 
gastriba  dextra  nicht  aus  der  Arteria  hepática  propria  entspringt, 
soildertí  ais  Ast  der  Artería  hepática  communis^)  oder  Arteria  gastro- 
duodenalis  angetroíTen  wird.  In  diesen  Fallen  ándert  das  anatomische 
Verbalten  naturgemáss  die  gewünschte  Versuchsanordnung. 

3.  Unterbindung  der  Arteria  hepática  propria  nach  Abgabe  der 
Arteria  gástrica  dextra. 

Figur  4. 


A^goéiradju^d. 


^.lÁ/^naZ. 


Der  einfachste  Weg  ist  der,  dass  naan  unmittelbar  nach  Ab- 
gajbeider  Arteria  gástrica  dextra  den  noch  ungetheilten  Stamm  der 
Arteria  hepática  propria  unterbindet.  Zu  demselben  Ziele  gelangt 
man,  wenn  man  alie  in  die  Leber  eintretenden  arteriellen  Aeste 
íiei»lich  nahe  der  Leberunterfláche  unterbindet.  Durch  dieses  Vor- 
gehon  schaltet  man  für  gewohnlich  die  Leberarterie  voUkommen 
aus,  und  entsprechend  diesem  Eingriffe  steigt  die  Mortalitát.  Die- 
selbe  wird  allerdings  auch  dadurch  hoher,  dass  ich  in  dieser  Ver- 


,  1)  Nach  einigen  vergleichend  aDatomischen  Lehrbüchern  und  ebcnso  nach 
der  Anatomie  des  Hundes  von  Ellenberger  und  Baum  ist  dieses  Verhalten 
i^ogar  ais  das  nórmale  angescben.  Es  heisst  daselbst:  Aus  der  Art.  hepática 
^tepringen  nacheinander:  a)  Zweige  für  die  einzelnen  Lappen  der  Leber,  b)  die 
Art.  gástrica  dextra;  der  nunmehr  übrig  bleibende  Stamm  wird  zur  Art.  gastro- 
duodenalis. 

Wenngleich  dieses  Verhalten  der  Leberarterie  bei  Hunden  oft  vorkommt 
und  gerade  darin  ein  Grund  liegt,  dass  man  haufíg  cine  ganz  andere  ais  die 
gewünschte  Partie  der  Arteria  hepática  unterbindet,  so  entspringt  doch  die 
Ajtt.  gástrica  dextra,  wie  ich  mich  durch  die  Injection  überzeugen  konnte,  oft 
genug  aus  dem  der  Arteria  hepática  propria  des  Menschen  analogen  Abschnitte 
der  Leberarterie.  Dieser  letztere  geht  entweder  ais  unpaarer  Stamm  aus  der 
Art.  hepat.  commun.  hervor  und  ramificirt  sich  erst  spáter,  oder,  was  ebenfalls 
háufig  vorkommt,  es  entspringen  die  einzelnen,  für  die  Versorgung  der  Leber 
bestimmten  arteriellen  Aeste  alie  gesondcrt  aus  der  Art.  hepática  communis. 
In  den  Fallen,  in  welchen  dio  Art.  hepática  propria  ais  unpaarer  Stamm  aus 
der  Art.  hepat.  communis  abzweigt  und  überdies  dio  Art.  gastr.  dextra  abgiebt, 
bcsteht  cinc  vollkommenc  Analogic  mit  der  Leberarterie  des  Menschen. 
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suchsreihe  weit  mehr  Thiere  operirte,  ais  in  den  beiden  vorher- 
gehenden.  Es  erlagen  Thiere  an  Pneumonie,  Staupe  u.  s.  w.,  bei 
denen  die  Leber  unter  Umstándcn  vollkommen  normal  befundcn 
wurde.  üaneben  aber  ereignen  sich  viele  Falle,  in  welchen  der 
Tod  ais  directe  Folge  der  Operation  auftritt.  Die  Thiere  erholen 
sich  nicht  recht,  sterben  am  Tage  nach  der  Operation  oder  zwei 
bis  lángstens  drei  Tage  nach  derselben.  Bei  der  Obduction  findet 
sich  die  Leber  von  mehr  minder  zahlreichen,  mehr  weniger  ausge- 
dehnten  Nekrosen  durchsetzt,  in  einigen  Fallen  war  sie  sogar 
in  toto  in  eine  nekrotische  Masse  verwandelt.  In  diesen  letzteren 
Fallen  bestand  auch  deutlicher  loteros.  Ich  habe  auch  so,  wie 
Ehrhardt  dies  beschríeb  (1.  c.)»  die  Nekrose  einige  Male  unter 
dem  Bilde  der  Schaumleber  gesehen.  Der  Befund  an  der  Leber 
wird  durch  die  histologische  Untersuchung  vollkommen  bestátigt. 
Zwischen  den  Nekrosen  finden  sich  Inseln  normalen  Lebergewebes, 
in  denen  meistens  schon  makroskopisch  nachweisbare  Stauung  be- 
steht.  Durch  die  Injection  konnte  in  alien  diesen  Fallen  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  werden,  dass  kein  einziger  arterieller  Ast 
in  die  Leber  eintrat. 

Bei  denjenigenThieren,  welche  denEingriff  iiberlebten,  und  welche 
spáter  getódtet  worden,  trat  kein  Icterus  auf  und  es  erwies  sich  die 
Leber  entweder  sowohl  makroskopisch  ais  mikroskopisch  normal 
oder  aber  es  konnten  bei  normalem  makroskopischen  Aussehen 
mikroskopisch  nekrotische  Stellen  nachgewiesen  werden.  Dass  die 
letzteren  schon  makroskopisch  auffielen,  war  seltener. 

Wenn  sich  bei  den  Injeotionen  des  Gefásssystemes  dieser  die 
Operation  überlebenden  Thiere  die  Leberarterie  vollkommen  ausge- 
schaltet  erwies,  so  konnten  doch  nahezu  ausnahmslos  arterielle  Aeste 
ais  injicirt  nachgewiesen  werden,  welche,  von  den  ziemlich  starken 
Arteriae  phrenicae  abgehend  durch  das  Ligamentum  coronarium  he- 
patis  durchtraten  und  bis  in  die  Glisson'sche  Eapsel  verfolgt  werden 
konnten.  Dieselben  warenmanchmalin  erstaunlicherAnzahlvorhanden. 
So  klein  nun  diese  Aeste  relativ  waren,  so  mussten  sie  doch  ais  Tráger 
eines  eingetretenen  CoUateralkreislaufes  betrachtet  werden,  und  das 
umsomehr,  ais  der  Contrast  gegenüber  jenen  Thieren,  welche  kurz 
nach  der  Operation  in  Folge  von  Lebemekrose  eingegangen  waren, 
nicht  nur  bezüglich  des  Aussehens  der  Leber  ein  zu  auffallender 
war,    sondern    auch    gerade    betreffend  das  Verhalten  der  Arteriae 
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phrenicae.  Injicirten  sich  dieselben,  so  erschíenen  sie  jedenfálls  nie 
sohderlich  weit  und  vor  AUera  konnten  keine  Aestc  nachgewiesen 
werden,  die  von  ihnen  zur  Leber  abgingen. 

Aus  dieser  Versuchsreihe  musste  ich  eine  Reihe  von  Thieren 
ausscbeiden;  denn  ich  habe  ñamen tlich  bei  Hunden,  oft  dio 
Enttáuschung  erlebt,  dass  ich  die  Arteria  hepática  nicht  voUstándig 
ausgeschaltet  hatte.  £s  finden  sich  námlich  beim  Hande  sehr 
háufig  starke  arteriellc  A  este,  welche  entweder  aus  der  Arteria 
hepática  communis  entspringén  und  hinter  den  Gebilden  des  Li- 
garoentum  hepatoduodenale  zur  Leber  ziehen,  oder  aus  der  Artería 
gastroduodenaiis  stamroend  zur  Leber  gelangen,  wie  dies  die  beiden 
untenstehenden,  schematischen  Skizzen  'zcigen. 


Figur  5. 


íM  h£p€Vb.&om^n*y 


^Memil. 


^^  hepal.prvp. 


Figur  6. 
¡M^ei^mMííferMt  cuas  d  X.  gcb&i^y^dmpd'^ 


In  solchen  Fallen  gelingt  es  natürlich  nicht,  die  Leberarteric 
dadurch  vollstándig  auszuschalten,  dass  man  dieselbc  nach  Ab- 
gabe  der  Arteria  gástrica  dextra  unterbindct,  da  durch  die  oben 
beschriebenen  arteriellen  Aeste  ein  Collateralkrcislauf  im  Sinne  der 
Pfeilcr  bereits  vorgebildct  ist. 
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Aus  diesem  Grunde  habe  ich  die  Versuchsanordnung,  wie  schon 
in  der  Einleitung  angedeutet  wurde,  dahin  modificirt,  dass  ich  nach 
Unterbindung  der  Arteria  hepática  propria  auch  noch  die  Arteria 
hepática  communis  nahe  ihrem  ürsprunge  aus  der  coeliaca  unter- 
band.  Da  es  sich  dabei  noch  immer  ereignete,  dass  Aeste  aus  der 
gastroduodenalen  Arterie  zar  Leber  gelangteu  und  den  CoUateral- 
kreislauf  übernahmen,  habe  ich  schliesslich  den  angegebenen 
Operationsacten  auch  noch  die  Ligatur  der  gastroduodenalen  Arterie 
moglichst  peripher  folgen  lassen  und  nun  das  ganze  zwischen  den 
einzelnen  Ligaturen  liegende  arterielle  System  resecirt,  wie  sich 
dies  ohne  weiteres  aus  untenstehender  Skizze  ergiebt.  ^) 

Figur  7. 


Da  sich  die  Resultate  dieser  modificirten  Versuchsreihe  nur 
dadurch  von  jenen  Versuchen,  in  welchen  die  totalc  Ausschaltung 
durch  Unterbindung  der  Leberarterie  jenseits  des  Abganges  der 
Arteria  gástrica  dextra  gelang,  unterscheiden,  dass  entsprechend 
dem  grosseren  Eingriffe  die  momentane  Mortalitát  erhoht  war,  kann 
ein  genauerer  Bericht  über  die  Ergebnisse  unterbleiben.  Erwáhnt 
sei  nur,  dass  auch  hierbei  ein  Theil  der  Thiere  überlebte,  und  dass 
dann  die  Leber  so  wie  in  Versuchsreihe  III  raehr  odef  minder  nor- 
mal befunden  wurde  und  die  schon  oben  erwáhnten  Aeste  aus 
den  Zwerchfellarterien  zur  Leber  nachgewiesen  werden  konnten. 


*)  In  den  Fallen,  in  welchen  die  Arteria  gástrica  dextra  aus  der  Arteria 
hepática  propria  entsprang,  war  natürlich  auch  die  Unterbindung  der  Art. 
gástrica  dextra  nothwendig.  Dasselbe  gilt  für  die  Falle,  in  welchen  die  Art. 
gastr.  dextr.  ais  sclbststdndiger  Ast  der  Art.  hepat.  coinmun.  angetroffen  wurde. 
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Immerhin  muss  es  aber  doch  Intcresse  haben,  dass  so  compli- 
cirte  Eingriffe  nothwendig  sind,  um  die  Leberarterie  mit  Sicherheit 
auszaschalten,  und  ich  mochte  noch  einmal  betonen,  dass  diese  Er- 
kenntniss  nur  auf  dem  Wege  des  Injectionsverfabrens  za  gewinnen  ist. 

Mit  einigen  Worten  mochte  ich  eines  Umstandes  gedenken,  den 
ich  mir  bisher  nicht  erkláren  konnte,  d.  i.  das  Vorhandensein  yon 
reichlich  blutiger  Flüssigkeit  im  peritonealen,  pericardialen  und 
pleuralen  Cavum  solcher  Thiere,  welche  an  ausgedehnterer  Leber- 
nekrose  za  Grande  gehep,  ein  Befund,  der  mir  naheza  für  aosge- 
dehnte  Lebernekrose  charakteristisch  erscheint.  Vielleicht  handelt 
es  sich  dabei  um  einen  septischen  Process. 

4  Unterbindang  eiuzelner  Aeste  der  Arteria  hepática. 

Wiewohl  es  nach  allem  bisher  Gesagten  von  vornherein  ais 
wahrscheinlich  erscheint,  dass  die  Unterbindang  einzelner  Aeste  der 
Leberarterie  von  den  Thieren  anstandslos  vertragen  wird,  da  ja  ge- 
niigend  coUaterale  Wege  offen  bleiben,  habe  ich  dennoch  in  einer 
eigenen  Versachsreihe  die  Arteria  hepática  im  Ligamentum  hepato- 
duodenale  aufgesucht  und  entweder  den  rechten  oder  den  linken 
Ast  unterbundcn.  Diese  Operation  wird  von  den  Thieren  im  All- 
gemeinen  gut  vertragen,  eine  Ausnahme  hiervon  bilden  nur  die 
Kaninchen,  über  die  ich  weiter  unten  gesondert  sprechen  will. 
Hunde  und  Katzen  reagiren  auf  diesen  Eingriflf  in  der  Rege!  gar 
nicht  oder  mit  einer  kaum  merklichen,  dem  Operationshock  zuzu- 
schreibenden,  kurzwáhrenden  Gesundheitsstórung.  Todtet  man  die 
Thiere,  so  weist  die  Leber  keine  Besonderheiten  auf,  und  erscheint 
voUig  normal. 

Ein  einziges  Mal  konnte  ich  bei  einer  Eatze  im  linken 
Leberlappen,  dessen  zuführende  Arterie  unterbunden  Mrorden  war, 
eine  mir  verdáchtig  scheinende  Stelle  nachweisen,  die  bei  der 
histologischen  üntersuchung  in  der  That  beginnende  Nekrose  ergab. 
Dieses  Thier  war  nicht  ganz  24  Stunden  nach  dem  operativen  Ein- 
griffe zu  Grande  gegangen,  die  Section  wies  recente,  eitrige  Peri- 
tonitis nach. 

In  einem  zweiten  Falle,  es  handelte  sich  um  einen  alten, 
dicken  Spitzhund,  bei  dem  ich  den  linken  Ast  der  Leberarterie 
unterband,  kam  es  ebenfalls  zu  kleinen  Nekrosen  in  der  Leber 
rechts    und   links    von    der   Gallenblase.     Die    Operation   war   in 
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diesem  Falle  besonders  schwierig  and  ich  konnte  vieirache  Einrisse 
in  der  fettin61trirten  Leber  nicht  vermeiden.  Der  Hund  haUe 
offenbar  in  Folge  fettiger  Infiltration  und  Degeneration  seiner 
parenchymatosen  Organe  und  des  Uerzfleisches  den  Eingriff  nicht 
vertragen.  Die  nekrotischen  Stellen  in  der  Leber  entsprachen  ge- 
nau  der  Verlaufsrichtung  der  bei  der  Operation  entstandenen  Leber- 
wunden.  Dass  nicht  die  Unterbindung  des  linken  Arterienastes 
darán  Schuld  sein  konnte,  geht,  wie  ich  glaube,  mit  Bestimmtheit 
aus  dem  Injectionspraparate  hervor;  denn  dasselbe  ergab,  dass  sich 
der  leberwárts  befindliche  Abschnitt  des  unterbundenen  linken  Leber- 
arterienastes  offenbar  auf  rñckláufigem  Wege  mit  Injectionsmasse 
füUte.  Anoh  hátte  man  ja  von  der  Arteríenunterbindnng  abhángige 
Nekrosen  ausschliesslich  im  linken  Leberlappen  erwarten  mñssen, 
was  nicht  der  Fall  war.  Ich  habe  den  Fall  darum  genaaer  hier 
mitgetheilt,  nm  an  seiner  Hand  darzuthan,  dass  mannigfaltige  Ver- 
suohsfehler  ebenfalls  za  Nekrosen  führen  konnen.  In  diesem  Falle 
waren  es  offenbar  die  multiplen  Leberzerreissungen.  Es  ist  dies 
nur  ein  Beweis  dafür,  dass  man  mit  der  Beurtheilung  der  Nekrose 
vorsichtig  sein  mass,  und  gerade  dieser  Fall  zeigt  die  Wichtigkeit 
der  postmortalen  Arterieninjection,  ohne  welche  ich  doch  ent- 
schieden  auch  zu  der  Annahme  geneigt  hátte,  die  Nekrose  stehe 
im  Zusammenhange  mit  der  Arterienunterbindung. 

Immerhin  abor  nothigt  mich  der  erste  der  beiden  mitgetheilten 
Falle,  meine  auf  dem  diesjáhrígen  Chirurgencongress  ausgesprochene 
Anschauung,  dass  die  Unterbindung  eines  eínzelnen  Astes  der  Leber- 
arterie in  jedem  Falle  anstandslos  und  ohne  Schaden  für  die  Leber 
yertragen  werde,  etwas  einzuschránken.  Ich  glaube  die  Erklárung,  dass 
ich  in  diesem  Falle  eine  isolirte  Nekrose  fand,  liegt  recht  nahe. 
Das  Thier  hat  nur  ganz  kurze  Zeit  den  Eingriff  ñberstanden.  Die 
Unterbindung  des  linken  Leberarteríenastes  hat  naturgemáss  zu 
einer  Storung  der  Circulation  im  linken  Leberlappen  geführt,  die 
durch  den  elenden  Zustand  des  Thieres  nicht  überwunden  werden 
konnte,  und  so  kam  es  an  einer  Stelle  zur  Nekrose. 

Nachdem  ich  meinen  Vortrag  am  Chirurgencongress  gehalten 
hatte,  operirte  ich  nach  dem  Vorgange  von  Cohnheim  und  Litten 
auch  noch  an  Kaninchen.  Und  ebenso  wie  die  genannten  Forscher 
habe  ich  bei  isolirter  Unterbindung  des  linken  Astes  der  Leber- 
arterie Nekrose  des  linken  Lcberlappens   nachweisen    konncn.    Es 
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gilt  dies  zwar  ñicht  für  alié  Thieré.  Aücb  Eaninchen  háben  den 
Eingriff  überstanden  und  die  Leber  war  normal,  aber  in  der  Mehr- 
zahl  sind  die  Thiere  im  Laufé  der  drei  ersteii  postóperativen  Tage 
zu  Grunde  gegangen  und  boten  das  Bild  isolirber  Nekrose  des 
linken  Leberlappens  dar. 

Ueber  zwci  Thiere,  welche  den  Eingriff  überlebt  hatten  und  yon 
roir,  das  eiñe  14  Tage,  das  andero  einen  Monat  nach  der  Operation 
getodtet  wurden,  muss  ich  kurz  berichten.  In  diesen  beiden  Fallen  war 
der  linke  Leberlappen  námlicb  total  nekrotisch,  vom  Netz  eingchüUt 
und  niit  der  Umgebung  dermaassen  verwachsen,  dass  dadurch  der 
nekrotische  Leberlappen  von  den  übrigen  Bauchorganen  vollstándig 
abgeschlossen  war.  Es  erscbien  mir  dieser  Befund  um  so  wichtiger, 
ais  gerade  diese  beiden  Thiere  überlebten,  wáhrend  die  übrigen  Ka- 
ninchen  mit  Nekrose  des  linken  Leberlappens  gestorben  waren,  und 
ich  in  diesen  Fallen  niemals  einen  Abschluss  der  nekrotischen  Partie 
gegén  die  freie  Bauchhohle  fand.  Ich  werde  auf  dieses  Ergebniss 
spáter  noch  zurfickzukommen  haben. 

Was  die  Thatsache  anlangt,  dass  Eaninchen  mit  einer  Nekrose 
des  ganzen  linken  Leberlappens  überhaupt  am  Leben  bleiben  kónnen, 
so  hat  dieselbé  níchts  Befremdendes  an  sich,  wenn  man  bedenkt,  in 
welch  hohem  Ausmasse  Ponfíck  (22)  die  Leber  seiner  Versuchsthiere 
reduciren  konnte, .  ohne  dass  Ausfallserscheinungen  auftraten.  Jeden- 
falls  geht  aus  dem  Gesagten  Eines  hervor,  dass  Eaninchen  auf  die 
Unterbindung  eines  Leberarterienastes  anders  reagiren,  ais  Hunde  und 
Eatzen.  Ich  glaube,  dass  dieses  eigenthümliche  Verhalten  damit 
im  Zusaromenhange  steht,  dass  bei  Eaninchen  die  rechte  und  linke 
Hálfte  der  Leber  nahezu  vollkommen  getrennt  ist,  worin  ein  wesent- 
licher  ünterschied  gegenüber  den  anderen  Versuchsthieren  liegt. 

Snecessive  totale  Aasschaltang  der  Leberarterie. 

Ich  habe  bei  zwei  Thieren  und  zwar  bei  einem  Hunde  unid 
einer  Eatze  versucht,  die  Leberarterie  durch  Unterbindung  der 
Arteria  hepática  communis  und  Arteria  gastroduodenalis  auszu- 
schalten.  Beide  Thiere  überlebten  den  Eingriff,  weil  sich,  wie  mir 
eben  aus  spáteren  Experimenten  klar  wurde,  durch  die  Arteria 
gástrica  dextra  ein  CoUateralkreislauf  ausgebildct  hatte.  Bei 
diesen  Thieren  legte  ich  Monate  nach  dieser  ersten  Operation 
wieder   das  Ligamentum  hepatoduodenale    bloss,    überzeugte   mich 
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hierbei  von  der  Richtigkeit  meiner  Anschauang  über  den  einge- 
tretenen  CoIIateralkreislauf  und  unterband  nun  alies,  was  noch  an 
arteriellen  Aesten  zu  der  Leber  zog.  Die  Katze  starb  10  Stunden 
nach  diesem  operativen  Eingriífe,  der  Sectionsbefund  war  voll- 
kommen  negativ,  vor  allem  war  die  Leber  makroskopisch  und 
mikroskopisch  voUkommen  normal.  Der  Hund  überlebte  auch 
diesen  Eingriff  und  wurde  von  mir  IV2  Monate  spáter  durch  Nar- 
kose  getodtet.  Das  Thier  hatte  sích  bis  dahin  besten  Wohl- 
befindens  erfreut.  Dio  Leber  makroskopisch  und  mikroskopisch 
vollkoromen  normal,  die  Injection  ergiebt  voUkommene  Ausschal- 
tung  der  Leberarterie,  die  Arteriae  phrenicae  hoch  entwickelt,  es 
gehen  zahlreiche  Aeste  von  denselben  durch's  Ligamentum  coro- 
narium  in  die  Leber. 

Ich  habe  also  in  diesen  beiden  Fallen  den  arteriellen  Leber- 
kreislauf  in  einer  ersten  Sitzung  hochgradig  eingeengt,  um  in  einer 
zwciten  Sitzung  den  Blutstrom  durch  die  Leberarterie  voUkommen 
aufzuheben.  Die  Katze  hatte  ja  diesen  zweiten  EingriflF  nicht  über- 
standen.  Es  lásst  sich  nur  sagen,  dass  die  Leber  dieses  Thieres 
voUkommen  normal  war.  Ob  sich  ira  Laufe  der  10  Stunden,  die 
das  Thier  nach  der  Operation  noch  lebte,  schon  hátten  Circulations- 
stórungen  zeigen  müssen,  muss  ich  dahingestellt  sein  lassen,  wie- 
wohl  es  mir  nach  dem  Ergebniss  anderer  Versuche  recht  wahr- 
scheinlich  erscheint.  Jedenfalls  bot  die  Leber  an  keiner  Stelle 
Zcichen  solcher  dar.  Das  zweite  Thier  aber  hat  die  voUkommene 
Ausschaltung  der  Leberarterie  in  zwei  Sitzungen  jedenfaUs  glánzend 
überstanden.  Dieser  Versuch  hat,  wie  ich  glaube,  besondere 
Wichtigkeit,  worauf  ich  spáter  zu  sprechen  kommen  werde. 

fipíkrise. 

Wenn  ich  also  das  Rcsultat  der  im  Vorhergehenden 
beschriebenen  Versuche  zusammenfasse,  so  ist  zu  sagen: 
Die  Unterbindung  des  Hauptstammes  der  Arteria  hepática 
communis  wird  von  den  Versuchsthieren  vertragen, 
da  sich  in  rascher  Zeit  genügend  collaterale  Bahnen 
eroffnen. 

Die  Unterbindung  der  Arterie  nach  Abgabe  der  Arteria 
gastroduodenalis  wird  von  den  Thieren  wohl  auch  zumeist 
vertragen,    da  die  Arteria  gástrica  dextra  meist  so  rasch 
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den  Gollateralkreislauf  erdffnet,  dass  stárkere  Circula- 
tionsstórungen  in  der  Regel  ausbleiben.  Immerhin  deckt 
sich  damit  das  mikroskopischc  Bild  insofern  nicht  immer, 
ais  Falle  vorkommen  konnen,  in  welchen  mikroskopisch 
Nekrosen  nachgewiesen  werden. 

Die  plotzliche  Unterbrechung  des  Blutstromes  in  der 
Arteria  hepática  durch  Unterbindung  der  Arterie  jenseits 
des  Abganges  der  Arteria  gástrica  dextra  gelingt  wohl  in 
einer  Anzahl  von  Fallen,  wird  aber  háufig  durch  Anomalien 
der  Arterie  vereitelt.  Es  ist  dahor  nothwendig,  ausser 
dieserLigaturnoch  die  der  Arteria  hepaticacommunisnahe 
ibrem  Ursprunge  und  eventuell  auch  noch  die  Ligatur 
der  Arteria  gastroduodenalis  folgen  zu  lassen.  Wenn 
man  auf  diese  Weise  plotzlich  die  Circalation  in  der 
Arteria  hepática  aafhebt,  so  kommt  es  in  der  Regel  za 
mehr  oder  minder  aosgedehnter,  ja  sogar  zur  Total- 
nekrose  der  Leber.  Ein  Theil  der  Thiere  aber  überlebt 
den  Eingriff,  und  man  findet  dann  mehr  oder  minder 
reichliche  Arterienstammchen,  die  von  den  Zwerchfell- 
arterien  in  die  Leber  troten. 

Die  Unterbindungeines  einzigen  Astes  der  Arteria  hepá- 
tica pro  pria  wird  von  Hunden  und  Eatzen  nahezu  ausnahms- 
los  vertragen,  bei  Kaninchen  führt  sie  in  der  Regel  zu  Total- 
nekrosedes  betreffenden  Leberabschnittes,  welchedenTod 
der  Versuchsthiere  zur  Folge  hat,  wenn  die  nekrotische 
Partie  durch  Adhásionon  von  der  übrigen  Bauchhohle  nicht 
abgekapselt  wird.  Im  anderen  Falle  überleben  die  Thiere. 

Die  successive  totale  Ausschaltung  der  Leberarterie  in 
mehreren  Sitzungen  hat  bei  dem  betreffenden  Versuchs- 
thiere keinerlei  Schádigung   der  Leber  zur  Folge  gehabt. 

Von  einer  Storung  der  normalen  Gallenabsonderung 
konnte  ich  mich  nur  überzeugen,  wenn  Thiere,  an  einer 
fast  die  ganze  oder  die  ganze  Leber  betreffenden  Nekrose 
eingegangen  ware'n. 

Ich  befinde  mich  auf  Grund  meiner  Versuchsresultate  in  voU- 
kommener  üebereinstimmung  mit  jenen  Autoren,  welche  die  arte- 
rielle  Biutversorgung  der  Leber  ais  unumgánglich  nothwendig  für 
ihre  V^italitát  ansehen.     Ich  kann  aber  auf  Grund  meiner  Versuche 
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daraas  nicht  den  Schluss  ziehen,  dass  die  Leberarterie  an  irgend 
einem  Punkte  nicht  unterbunden  werden  dürfte.  Alies  kommt 
námlich  darauf  an,  ob  und  in  welcher  Zeit  die  Entwicklung  eines 
CoUateralkreislaufes  moglich  ist.  Meine  Versuche  thun  nun  dar, 
dass  selbst  nach  der  radicalsten  Ausschaltung  der  Leberarterie, 
wie  ich  sie  in  meiner  modificirten  dritten  Versuchsreihe  ausgefñhrt 
habe,  ein  Theil  der  Thiere  am  Leben  bleibt,  eben  durch  Ausbil- 
dung  eines  CoIIateralkreislaafes.  Und  wenn  ich  nur  in  einem 
einzigen  Falle  ein  Thier  erhalten  hátte,  so  wáre  darin  Grund  genug 
gelegen,  die  anatomischen  Verháltnisse  mit  Bezug  auf  die  Moglich- 
keit  coliateraler  Bahnen  genauer  zu  studiren.  Denn,  um  mit 
Langenbach  (s.  o.)  zu  sprechen,  man  darf  nicht  vergessen,  dass 
im  physiologischen  Thierexperiment,  wie  es  auch  meiner  Arbeit  zu 
Grunde  iiegt,  Verháltnisse  geschaffen  werden,  welche  noch  keine 
verallgemeinernden  Schlüsse  zulassen. 

Abgeschen  von  der  relativen  Grosse  des  Eingrififes  für  den  Orga- 
nismos des  Versuchsthieres,  das  sich  meistens  schon  vor  der  Operation, 
aber  háufíg  genug  auch  nach  der  Operation  unter  ungünstigen  áusseren 
Lebensbedingungen  befindet,  wird  bei  einem  solchen  Thiere  plotzlich 
und  gewaltsam  der  Blutstrom  in  der  bis  dahin  vollkommen  normalen 
Leberarterie  unterbrochen  in  einer  Weise,  wie  es  wohl  kaum  je  unter 
pathologischenVerháltnissen  beimMenschen  derFall  sein  dürfte.  Wenn 
es  daher  gelingt,  trotz  dieses  Eingriífes  Thiere  am  Leben  zu  er- 
halten, und  andererseits  es  über  jeden  Zweifel  erhaben  ist,  dass 
die  arterielle  Blutversorgung  der  Leber  unumgánglich  für  die  Er- 
haltung  dieses  Órganos  nothwendig  ist,  so  muss  man  auf  das 
Exacteste  untersuchen,  unter  welchen  Bedingungen  ein  CoUateral- 
kreislauf  moglich  ist.  Wenn  daher  andero  Untersucher  auf  Grund 
sicher  exact  ausgeführter  Thierexperimente  in  ganz  logischer  Weise 
zu  dem  Schlüsse  kamen,  die  Arteria  hepática  dürfe  nicht  ausge- 
schaltet  werden,  so,  glaube  ich,  liegt  der  Grund  hierfür  erstens  in 
einer  zu  geringen  Anzahl  von  Versuchen,  zweitens  darin,  dass  die 
Verháltnisse  ohne  exacto  postmortale  Arterieninjection  überhaupt 
nicht  klar  zu  überblicken  sind. 

Ist  schon  die  Mortalitát  bei  den  gewáhlten  Versuchsthieren  im  An- 
schluss  an  die  gemachten  EingrilTe  eine  an  und  für  sich  hohe,  so  glaube 
ich  mit  Bestimmtheit  behaupten  zu  dürfen,  dass  eventuell  in  der  Leber 
vorgefundeneCirculationsstorungen  selbst  nachUnterbindung  eines  ein- 
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zigen  Arterienastes  dann  ais  selbstverstándlich  zubetrachten  sind,  wenn 
das  Thier  nach  dem  Eingriffe  sich  entweder  gar  nicht  erholt  oder 
ihn  nur  ganz  kurze  Zeit  überlebt.  Die  Ausbildung  eines  Collateral- 
kreislaufes  braucht  eben  eine  gewisse.  Zeit  und  setzt  eine  gewisse 
Kraft  des  Organismus  voraus,  sie  wird  ausbleiben,  wenn  diese 
beiden  Bedingungen  nicht  vorhanden  sind.  Die  Richtigkeit  dieses 
Satzes  deckt  sich  voUkommen  mit  meinen  Versuchsresultaten.  Je 
weniger  coUaterale  Aeste  ich  übrig  liess,  um  so  háufiger  sah  ich 
dann  Circulationsstorungen,  wenn  die  Thiere  nur  kurze  Zeit  am 
Leben  blieben. 

Wie  oben  ausgeführt  wurde,  konnte  ich  bei  einer  Katze, 
die  wenige  Stunden  nach  der  Unterbindung  nur  eines  einzigen 
Astes  der  Leberarterie  verendet  war,  mikroskopisch  an  einer  Stelle 
in  der  Leber  eine  kleine  Nekrose  nachweisen,  wáhrend  ich  solche 
bei  den  gleichen  Eingriffen  an  anderen  Thieren  derselben  Species» 
welche  den  EingriS  überlebten,  niemals  fand.  Andererseits  habe 
ich  Circulationsstorungen  niemals  gesehen,  wenn,  selbst  nach  ganz 
radicaler  Ausschaltung  der  Leberarterie,  die  Thiere  am  Leben 
blieben.  Der  Grund  hierfür  lag  aber  auch  immer  in  einem  nach- 
weisbaren  CoUateralkreislauf. 

Man  kann  also  sagen:  Dio  Ausschaltung  der  Leberarterie  ist 
dann  moglich,  wenn  bei  einem  genügend  kráftigen  Organismus  ein 
CoUateralkreislauf  sich  ausbilden  kann.  Die  Moglichkeit  eines 
collateralen  Kreislaufes  ist  bei  Hunden  und  Katzen  gegeben,  und 
zwar  mochte  ich  vornehmlich  die  Arteriae  phrenicae  dafür  in  An- 
spruch  nehmen.  Andero  Arterien,  wie  sie  aus  den  Arteriae  supra- 
renales,  renales  oder  aus  der  mesenterica  gelegentlich  zur  Leber 
ziehen,  scheinen  mir  zu  inconstant  zu  sein. 

Es  erhebt  sich  nun  die  Frage,  welche  Schlüsse  sind  wir  be- 
rechtigt,  aus  diesen  Thierversuehen  für  den  Menschen  abzuleiten. 
Bevor  ich  an  die  Besprechung  dieses  Capitels  gehe,  erscheint  es 
mir  nothwendig,  eine  Besprechung  der  Anatomie  der  Leberarterie 
beim  Menschen  folgen  zu  lassen. 

Anatomisches  Verhalten  der  Leberarterie  beim  Menschen. 

Ich  brauche  in  diesem  Capitel  nicht  erst  noch  einmal  über  den 
Verlauf  der  Arteria  hepática  von  ihrem  Ursprunge  aus  der  Coeliaca 
bis  zur  Leber  zu  sprechen.    Es  genügt  hierfür  das  in  der  Einleitung 
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Gesagte.  Der  wesentlichste  und  constante  Un terschied  der  Arterie  beim 
Menschen  und  der  Arterie  bei  Hunden  und  Katzen  besteht  darín, 
dass  sich  die  Arteria  hepática  propria  beim  Menschen  in  der  Regel 
in  nur  zwei  Aeste  theilt,  welche  fiir  den  rechten  und  linken  Leber- 
lappen  bestiromt  sind.  Bei  Hunden  und  Katzen  findet  sich  ent- 
•sprechend  der  vielfachen  Lappung  des  rechten  und  linken  Leber- 
lappens  auch  háufig  eine  entsprechende  Anzahl  von  Aesten  der 
Arteria  hepática  propria^). 

Wie  fast  jede  Arterie  des  menschlichen  Korpers,  so  hat  auch  die 
Arteria  hepática  ihre  Varietáten.  Es  hátte  gar  keinen  Zweck,  auf  alie 
dieselben  einzugehen,  aber  die  wichtigsten  und  wegen  ihrer  Háufígkeit 
kcnnenswerthen  Varietáten  mochte  ich  hier  kurz  anführen.  Ein  Tbeil 
derselben  verdankt  seine  Háufígkeit  bestimmten  Verháltnissen  beim 
Embryo. 

H  en  le  (23)  hat  die  hier  in  Betracht  kommenden  Varietáten  in 
seinem  Handbucho  der  Gefássiehre  des  Menschen  nach  ihrer  Háufígkeit 
zusammengestellt.  Von  den  die  vorliegende  Arbeit  interessirenden 
Variationen  seien  folgende  angeführt:  Es  fínden  sich  drei  Arteriae 
hepaticae,  aus  der  Arteria  ventriculi  sinistra,  Arteria  coeliaca  und 
Arteria  mesenteria  superior,  ein  Verhalten,  das  sich  in  einigen  pCt. 
findet.  Von  überzáhligen  Aesten  wáre  des  Abganges  einer  Arteria 
phrenica  inferior  dextra  aus  der  Arteria  hepática  zu  gedenken. 
Der  eine  Ast  der  Arteria  hepática  kann  von  eínem  anderen  Ast  des 
Tripus  Halleri  abgegeben  werden  oder  er  stammt  aus  der  gastroduode- 
nalis,  welche  letztere  von  der  mesenterica  superior  abgegeben  wird. 

Alie  übrigen  Variationen,  welche  sich  dahin  zusaramenfassen 
lassen,  dass  Lcberáste  der  Arteria  hepática  direct  aus  der  Arteria 
mesenterica  superior  oder  der  mesenterica  inferior,  oder  den  Arteriae 
renales  entspringen,  sind  seltener  und  haben  daher  hier  keine  Be- 
dcutung. 

Durchaus  nicht  selten  ist  das  Vorkommen  cines  Truncus  coeliaco- 
mesentericus,  wobei  der  grosste  Theil  oder  sámratliche  Aeste  der  coe- 
liaca und  der  mesenterica  superior  inForm  eines Truncus communis  aus 
der  Aorta  entspringen.  Dabei  konnen  die  Aeste  der  beiden  Arterien 
untereinander  in  die  verschiedenstcn  Beziehungen  treten.    Ich  verweise 


1)  Auf  andcre  Eigenthümlichkeiten,  welche  die  Astfolge  der  Arteria  hepática 
namentlich  bei  Hunden  von  der  beim  Menschen  ais  normal  anzusprechecdcn 
Astfolge  unterscheiden  konnen,  habe  ich  sobón  obcn  aufmerksam  gemacht. 
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auch  aaf  die  jüngste  diesbezügliche  Arbeit  von  Tandler  (24),  welche 
sich  mit  der  Entwicklungsgeschichte  dieses  Vorkommnisses  bescháftígt 
und  die  diesbezügliche  Literatur  angiebt. 

Des  Weiteren  ist  eines  recht  wichtigen,  zur  Leber  gehenden  arte- 
riellen  Astes  zu  gedenken,  der  sogenannten  Arteria  hepática  accessoria. 
Dieselbe  kann  bei  voUig  normal  ausgebildeter  Astfolge  der  Art.  hepat. 
aus  der  Art.  mesenterica  superior  kommen  oder  aus  der  Art.  coronaría 
ventriculi  superior  sinistra  stammen,  oder  aber  endlich  ais  selbst- 
stándiger  Ast  aus  der  Aorta,  Art.  renalis,  beziehungsweise  Art.  sper- 
roatica  entspringen.  Es  sei  gleich  hier  vorweggenomroen,  dass  die 
Arteria  hepática  accessoria  wobl  ano  háufigsten  aus  der  Arteria 
mesenterica  superior  stamrot. 

Sie  war  bereits  Haller  (25)  bekannt,  und  er  glaabte  ursprünglich,  diese 
•  Arterie  für  constant  halten  zu  müssen.  Auf  Seite  477  der  Elena,  physiol.,  T.VÍ, 
heisst  es :  ^ Perpetua  artería  est,  quae  ex  mesenterico  trunoo  onanium  prima 
(ad  hepar)  prodit".  In  einer  acht  Jahrejüngeren  Arbeit  hait  er  dasVorkommen 
dieser  Arterie  für  unbestándig.  Er  sagt:  „In  nltímis  dissectionibus  vidí, 
pierumque  ejasmodi  hepaticam  adesse^^ 

Nach  Hyrtl  (26)  kommt  diese  Arterie  ofter  vor,  ais  sie  fehlt.  Ihre  Stark» 
varíirt  in  sehr  bedeatendem  Grade.  In  der  Regel  erscheint  sie  von  fast  capil- 
lárer  Feinheit,  weshalb  sie  bei  gewohnlichen  Injectionen  ungefüllt  bleibt. 
Hyrtl  bat  sie  darch  sein  Corrosionsverfahren  nachgewiesen,  wie  wir  denn 
überhaupt  durch  dieses  ausgezeichnete  Injectionsverfahren  Kenntníss  von  einer 
Unsamroe  arterieller  Aestc,  die  zur  Arteria  hepática  in  Beziehung  treten  konnen^ 
bekommen  haben.  £s  sei  die  diesbezügliche  Stelle  aus  Hyrtl's  Corrosions- 
Anatomie  wortlich  citirt.  Parag.  52,  Seite  107,  heisst  es  daselbst:  „Wird  an 
einer  Kindesleiche  die  eigentliche  Arteria  hepática  im  Ligamentum  hepatoduo- 
denale  abgebunden,  und  hierauf  die  Aorta  mit  feiner  Masse  injicirt,  so  füllt 
sich  eine  wahre  ünzahl  kleiner  Arterien,  welche  von  alien,  in  der  Nachbar- 
schaft  der  Leber  verlaufendcn  Schlagadem  diesem  voluminosen  Organ  zu- 
gesendet  wcrden.  Ich  will  sie  alie  ais  Arleriae  hepaticae  accessoriae  zusammen- 
fassen.  Die  meisten  derselben  waren  sebón  vor  Haller  bekannt.  Ihres  sehr 
geringen  Calibers  wegen  würden  sie  es  wohl  verdient  haben,  vergessen  worden 
zu  sein.  Da  aber  einige  von  ihnen  praformirte  Varietáten  der  Arteria  hepática 
darstellen,  indem  sie  zu  einer  solchen  Starke  gedeihen  konncn,  dass  sie  nór- 
male Aeste  der  Leberarterie  überflüssig  machen  und  ganzlich  verdrángen,  will 
ich  mich  in  die  anatomische  Untersuchung  derselben  etwas  ausführlicher  ein- 
lasson  und  die  übrigen,  welche  es  nicht  dahin  bringen,  nórmale  Zweíge  der 
Leberarterie  zu  vertreten,  mit  der  allgemeinen  Bemerkung  abfertigen,  dass  von 
der  Mammaria  interna,  der  Pericardiaco-phrenica,  der  Suprarenalis  dextia,  den 
Epigastricis,  selbst  aus  der  Wurzel  der  Renalis  und  Sperm.it¡ca  interna  dextra 
feinste  Zweíge  entweder  zwischen  den  Blattern  der  Leberrander  oder  lángs  des 
Stammes  der  Cava  inferior  oder  an  anderen,  vom  Bauohfell  nicht  vollstándig 
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überzogenen  Stellen  des  hinteren  Leberrandes  díesem  Organ  zageführt  werden, 
am  sich  an  der  Bildung  jener  Netze  zu  betheiligen,  welche  die  Rami  super- 
ficiales un  d  perforantes  der  Hepática  propría  an  dem  genannten  Organ  erzeagen.^ 

Dass  auch  Hyrtl  die  aus  der  Arteria  mesenteria  superior  stammende 
Arteria  hepática  accessoria  ais  die  baufígste  annimmt,  ist  sebón  gesagt. 

Die  schon  citirte  Arbeit  von  Tandler  enthált  ebenfalls  werthvolle  Auf- 
zeichnungen  über  das  Vorkommen  der  Arteria  hepática  accessoria. 

Der  besonderen  Liebenswürdigkeit  des  Herrn  Professor  Tandler 
vcrdanko  ich  es,  dass  ich  aus  ciner  Statistik  über  accessorische 
Leberarterien,  welche  zur  Zeit  an  dera  Leichenmateriale  der  letzten 
zweieinhalb  Jahre  des  anatomischen  Institutes  des  Hofrathes  Zucker- 
kandl  durch  den  Studirenden  Herrn  Victor  Hecht  zusammengestellt 
wird,  berichten  darf,  dass  eine  accessorische  Leberarterie  in  32  pCt. 
der  untersuchten  Falle  —  es  wurden  75  Leichen  bisher  daraufhin 
untersucht  —  vorgefunden  wurde.  Auch  hierbei  war  die  über- 
wiegende  Mehrzahl  der  accessorischen  Leberarterien  aus  der  Arteria 
mesenterica  superior  entsprungen. 

Wie  schon  erwáhnt,  hat  Langenbuch  in  seinem  bereits 
citirten  Werke  auf  die  Arteriae  phrenicae  ais  einer  moglichen  Be- 
zugsquelle  arteriellen  Blutes  für  die  Leber  hingewiesen. 

Henle  (s.  o.)  sagt  darüber  folgendes:  „Von  der  Fláche  des 
Zwerch folies  aus  schickt  die  rechte  Arteria  phrenica  Zweige  zur 
Leber  durch  das  Ligamentum  suspensorium  hepatis,  zur  Vena  cava, 
auch  zum  Pankreas,  die  linke  zum  hintern  Rand  des  linken  Leber- 
lappens,  zur  Milz  und  zum  Oesophagus." 

Ueber  das  Verhalten  dieser  Arterien  bei  Thieren  habe  ich  schon 
berichtet.  Ich  raochte  hier  nur  nachtragen,  dass  es  mir  durch  die 
Freundlichkeit  des  Herrn  Professor  Tandler  gelungen  ist,  ein 
diesbezügliches  Injcctionspráparat  beim  Menschen  gesehen  zu  haben, 
und  dass  ich  mich  über  die  ünzahl  der  arteriellen  Aeste,  die  von 
den  Arteriae  phrenicae  aus  in    die  Leber  gingen,  gewundert  habe. 

Anwendnng  der  Thierexperimente  anf  den  Menschen. 

Der  wichtigste  ünterschied  zwischen  dem  Thierexperiment  und 
der  ünterbindung  der  Arteria  hepática  beim  Menschen  besteht 
darin,  dass  abgesehen  von  zufálligen  Verletzungen  der  Arteria 
hepática  beim  Menschen  die  Leberarterie  nur  unter  pathologischen 
Verháltnissen  zur  ünterbindung  gelangt.  Dieser  ünterschied  ist 
allerdings  von  principieller  Bedeutung  und  wurde  entschieden  bis- 
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her  zu  weníg  betont.  Im  üebrigen  glaube  ich,  entsprechend  dem  so 
áhnlichen  anatomischen  Verbal  ten  der  Leberarterie  bei  Hunden,  Katzen 
und  dem  Menschen,  berechtigte  Schlüsse  aos  meinen  Experimenten  für 
die  Unterbindung  der  Leberarterie  beim  Menschen  ziehen  zu  dürfen. 

Aus  meinen  V^ersuchen  geht  nun  hervor,  dass  es  eigentlich 
keinen  Punkt  im  Verlauf  der  Arteria  hepática  giebt,  an  welchem 
die  Unterbindung  absolut  unerlaubt  wáre.  Natürlich  steigt  die 
Gefahr  im  gleichen  Maasse,  je  náher  die  Ligatur  gegen  die 
Leber  zu  vorrückt,  d.  h.  je  mehr  collat érale  A  este  ausgeschaltet 
werden.  Die  Unterbindung  der  Arteria  hepática  communis  wird 
sicher  auch  vom  Menschen  vertragen  werden.  Desgleichen  werden 
nach  Unterbindung  der  Arteria  hepática  propria  vor  Abgabe  der 
Arteria  gástrica  dextra  kaum  schwere  Naohtheile  zu  erwarten  sein. 
Die  Unterbindung  eines  Leberastes  der  Arteria  hepática  wird  unter 
Umstánden  Nekrosen  im  betreflfenden  Lappen  der  Leber  zufolge 
haben.  Die  Unterbindung  beider  Leberáste,  oder  des  Stammes  der 
Art  hepat.  prop.  nach  Abgabe  der  Art.  gastr.  dext.  müsste  nach 
den  Versuchsergebnissen  in  einer  recht  grossen  Zahl  der  Falle  Tod 
durch  Lebernekrose  zur  Folge  haben.  So  lautet  die  directe  An- 
wendung  des  Thierexperimentes  auf  den  Menschen. 

In  Wirklichkeit  steht  die  Sache  noch  etwas  anders.  Wie 
schon  hervorgehoben,  unterbinden  wir  ja  in  der  Regel  beim  Menschen 
nur  eine  kranke  Arterie.  Mag  dieselbe  nun  durch  ein  Aneurysma 
in  ihrer  Wand  selbst  verándert  sein  oder  aber  durch  Processe  in 
der  Nachbarschaft  derart  geschádigt  sein,  dass  ihre  Unterbindung 
nothwendig  erscheint,  in  jedem  Falle  konnen  wir  damit  rechnen, 
dass  die  Arterie  schon  geraume  Zeit  nicht  mehr  normal  functiouirte, 
d.  h.  der  Leber  wenig  oder  gar  kein  arterielles  Blut  mehr  zuführte. 
In  einem  solchen  Falle  aber  ist  sicher  bereits  der  eine  oder  andere 
collaterale  Weg  offen.  Diesen  Schluss  dürfen  wir  aus  dem  Ver- 
halten  anderer  arterieller  Systeme  ziehen,  und  in  Fallen  voll- 
kommener  Verlegung  der  Leberarterie,  aus  welchem  Grunde  immer, 
ist  an  dem  Vorhandensein  eines  Collateralkreislaufes  überhaupt 
nicht  zu  zweifeln,  da  es  heute  doch  ais  Thatsache  angesehen 
werden  muss,  dass  die  Vitalitát  der  Leber  an  die  arterielle  Blut- 
versorgung  gebunden  ist. 

Die  moglichen  coUateralen  VVege  sind  im  vorhergehenden  Capitel 
auseinandergesetzt  worden.    Müssen  wir  hierbei  immer  in  erster  Linie 
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mitden  normalen  anatomischen  Verbáltnissen  rechnen,  so  konnen  wir 
Anomalien,  die  in  einer  bestimmten  Háufigkeit  vorhanden  sind,  nicht 
ganz  vernachlássigen.  üm  nur  ein  Beispiel  zu  wáhlen:  Wenn  ich  be- 
denke,  wie  oft  mir  beim  Hunde  der  Versucb,  die  Leberarterie  total  aus- 
zuschalten,  aus  dem  Grunde  misslungen  ist,  weil  irgend  ein  abnormaler 
arterieller  Ast,  der  zur  Leber  ging,  trotz  seheinbar  gründlichster  Aus- 
schaltang  der  Leberarterie  denColIateralkreislaaf  iibernahm,  so  mochte 
ich  dieses  VorkomiDDiss  nach  dem,  was  mir  aus  der  Literatur  bekannt 
ist,  beiláufig  auf  die  gleiche  Stufo  mit  dem  Vorkommen  accesso- 
rischer  Leberarterien  beim  Menschen  stellen.  Damit  solí  gesagt 
sein,  wie  unwahrscheinlich  es  erscheinen  niuss,  dass  man  bei 
ünterbindung  einer  kranken  Leberarterie,  die  arterielle  Blutzufuhr 
zur  Leber  wirklich  voUstándig  abschneidet,  und  dass  eben  dem- 
entsprechend  auch  die  Gefahr  eines  solchen  Eingriffes  nicht  zu  hoch 
veranschlagt  werden  darf. 

Dem  Gesagten  zufolge  glaube  ich,  dass  man  eine  wirklich 
hochgradig  veránderte  Leberarterie  beim  Menschen  unterbinden  darf, 
und  dass  es  dabei  nicht  so  sehr  auf  den  Ort  der  Ünterbindung, 
sondem  vielmehr  auf  die  Art  der  Veránderung  ankommt,  Ich 
habe  die  Ueberzeugung  gewonnen,  dass  das  Aneurysma  der  Arteria 
hepática  die  ünterbindung  der  Arterie  auch  dann  indicirt,  wenn 
die  Arterie  jenseits  der  Abgabe  der  Arteria  gástrica  dextra  davon 
befallen  ist,  gleichgültig,  ob  es  den  noch  ungetheilten  Stamm  oder 
die  beiden  Aeste  betrifift.  Ich  würde  aber,  gestützt  auf  den  Um- 
stand,  dass  mir  zwei  Kaninchen  mit  totaler  Nekrose  des  linken 
Leberlappens  in  Folge  voUkommener  Abkapselung  der  nekrotischen 
Partie  überlebten,  unter  alien  ümstánden  der  ünterbindung  der 
Leberarterie  beim  Menschen  vorsichtshalber  ausgedehnte  Tamponade 
folgen  lassen.  Auf  die  Reichhaltigkeit  der  coUateralen  VVege, 
welche  für  die  Leberarterie  beim  Menschen  in  Betracht  kommen, 
will  ich  nicht  nochmals  eingehen.  Ich  glaube  nur,  dass  auch  hier 
die  von  den  Arteriae  phrenicae  aus  zur  Leber  gehenden  Arterien 
eine  HauptroUe  spielen  und  zwar  wegen  der  Constantheit  ihres  Vor- 
kommens. 

In  voUen  Einklang  mit  dem  Thierexperiment  ist  die  ünter- 
bindung der  Leberarterie  beim  Menschen  dann  zu  bringen,  wenn 
sie  die  Folge  einer  zufálligen  Verletzung  der  gesunden  Arterie  ist. 
Wennglcioh   wir  hier,    um   den  Menschen  vor  dem  Verblutungstode 
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zu  retten,  nicht  leicht  etwas  anderes  ais  die  Ligatur  der  Arterie 
ausführen  konnen,  so  sind  doch  die  Chancen  dieses  EingriiTes  zu 
überlegen.  Sie  decken  sich  mit  der  oben  gegebenen  directen  An- 
wendung  des  Thierexperimentes  auf  die  gesunde  Arterie.  Es  giebt 
keinen  Punkt  der  Arterie,  wo  ihre  Unterbindung  absolut  den  Tod 
zufoJge  haben  müsste.  Wohl  ist  die  Gefahr,  wenn  die  unterbin- 
dung jenseits  des  Abganges  der  Arteria  gástrica  dextra  erfolgt, 
eine  eminente.  Es  wird  alies  von  der  Widerstandskraft  des  be- 
treífenden  Organismus  abhángen,  ob  er  die  durch  plotzliche  Aus- 
schaltung  einer  so  wichtigen  Arterie  gesetzte  Circulationsstorung 
überwindet  oder  nicht.  Die  collateralen  Babnen  sind  da,  es  frágt 
sich  nur,  ob  sie  sich  rechtzeitig  eroffnen.  Nach  den  beim  Thier- 
experiment  gewonnenen  Erfahrungen  muss  man  sagen,  dass  hierbei 
die  Mortalitát  jedenialls  eine  sehr  hohe  sein  dñrfte. 

Eine  Storung  der  Gallensecretion  hat  man  nach  der  Unter- 
bindung der  Lebcrarterie  nicht  zu  befürchten,  was  schon  aus  den 
citirten  Experimenten  von  Asp  (s.  o.)  hervorgeht.  Die  Gallen- 
absonderung  hort  wohl  selbstverstándlich  im  Falle  einer  Total- 
nekrose  der  Leber  auf,  wovon  ich  mich  auch  bei  meinen  Versuchen 
überzeugen  konnte.  Inwieweit  und  in  welchen  Fallen  aber  eine 
Totalnekrose  zu  befürchten  ist,  habe  ich  zur  Genüge  ausgeführt. 

Leberresection. 

Gestützt  auf  den  Umtand,  dass  meine  Versuchsthiere  die  Unter- 
bindung eines  einzelnen  Astes  der  Leberarterie  im  Allgemeinen 
vertrugen,  ging  ich  darán,  bei  einer  Reihe  von  19  Thieren  die 
Unterbindung  eines  einzelnen  Astes  der  Leberarterie  zwecks  Blut- 
sparung  bei  ausgedehnten  Leberresectionen  vorzunehmen.  Die 
Mortalitát  bei  diesen  Thieren  vsrar  eine  sehr  hohe,  ich  habe  aller- 
dings  mindestcns  die  halbe  Leber  in  einer  Sitzung  entfemt.  Ich 
habe  daher  nicht  die  günstigen  Resultate  aufzuweisen,  wie  sie 
Ponfick  (s.  o.)  durch  schrittweise  Resection  bis  selbst  von  */6  der 
ganzen  Leber  erziclte,  und  wie  sie  von  Ñas  se  (27)  seinerzeit  bestátigt 
wurden.  Es  kam  mir  aber  ja  auch  gar  nicht  darauf  an,  diese 
Thiere  am  Leben  zu  erhalten,  da  ich  nicht  über  die  mogliche  Aus- 
dehnung  einer  Leberresection  Versuche  anstellen  wollte.  Ich  habe 
im  Gegentheile  imraer  moglichst  den  ganzen  vom  jeweils  unter- 
bundenen  Leberarterienaste    versorgten  Bezirk  entfemt,    da  es  mir 
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darauf  ankam,  moglichst  nahe  an  jene  Grenze  heranzukommen,  wo 
ich  bereits  die  Versorgung  von  der  erhaltenen  Partie  der  Leber- 
arterie vermuthetc. 

Ich  habo  nun  dabei  folgende  Erfahrungen  gemacht:  Wenn  man 
nach  Unterbindung  eines  Astes  der  Leberarterie  auch  noch  die 
an  der  Leberanterfláche  sichtbaren,  in  den  gleichen  Bezirk  ziehen- 
den  Pfortaderáste  durch  ümstechungsligatur  unterbindet,  so  kann 
man  nahezu  blutleer  die  Resection  des  betreffenden  Leberbezirkes 
ausführen.  Die  Blutung  ist  aber  aaoh  dann  eine  wesentlich  redu- 
cirte, wenn  man  die  Pfortaderáste  erst  auf  der  Schnittfláche  der 
Leber  versorgt. 

Ich  habe  einmal  den  linken  Ast  der  Leberarterie  unterbunden, 
den  linken  Lappen  der  Leber  resecirt,  und  das  Thier  verlor  dabei 
nur  wenige  Tropfen  Blutes.  Zur  Controlle  resecirte  ich  aus  dem 
rechten  Lappen,  dessen  arterieller  Ast  nicht  unterbunden  war,  ein 
kleines  keilformiges  Stück,  wobei  es  zu  einer  so  starken  Blutung 
kam,  wie  man  sie  eben  bei  Verletzungen  der  parenchymatosen 
Organe  zu  sehen  gewohnt  ist.  AUerdings  wurde  die  Blutung  durch 
tiefe  Náhte  leicht  beherrscht. 

Ein  kleiner  Theil  meiner  Thiere  überlebte  den  Eingriff.  So- 
wohl  bei  diesen,  ais  auch  bei  den  im  Anschlusse  an  die  Operation 
verendeten  Thieren  fand  ich  stets  das  erhaltene  Stück  der  Leber 
voUkommen  normal,  in  einigen  Fallen  war  es  zur  Nekrose  des 
Wundstumpfes  der  Leber  gekommen,  ich  habe  ja  háufig,  um  den 
Stumpf  var  Nachblutungen  moglichst  sicher  zu  gestalten,  zum 
Schlusse  der  Operation  um  denselben  eine  Schnürligatur  gelegt. 
Selbstverstándlich  verfehlte  ich  auch  nicht,  alie  meine  Resections- 
fálle  zu  injiciren  und  die  míkroskopische  Untersuchung  der  er- 
haltenen Leberpartie  vorzunehmen.  üeberzeugte  ich  mich  durch 
die  erstere  Methode  von  der  Richtigkeit  der  ausgeführten  Arterien- 
unterbindung,  so  konnte  ich  durch  die  mikroskopische  Untersuchung 
feststellen,  dass  in  der  That  der  erhaltene  Leberrest  jedesmal  voU- 
kommen normal  war. 

Nun  wurde  ja  bereits  für  den  Menschen  die  praelimináre  Li- 
gatur  der  Leberarterie  zum  Zweck  der  Blutsparung  bei  ausge- 
dehnten  Leberresectionen  vorgeschlagen.  Auf  Grund  meiner  Ver- 
suche  mochte  ich  die  Ligatur  eines  Astes,  wenn  es  sich  um  aus- 
gedehnte    Leberresectionen    handelt,     ebenfalls    empfehlen.      Die 
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Ligatur  des  Stammes  der  Leberarterie  jenseits  des  Abganges  der 
Arteria  gástrica  dextra  muss  ich,  meinenr  friiheren  Ausführungen 
entsprechend,  zura  Zwecke  blosser  Herabsetzung  der  Blutung  ver- 
werfen.  Das  Risico  einer  Nekrose  auch  im  erhaltenen  Leberbezirke 
ist,  eine  bis  dahin  normal  functionirende  Arterie  vorausgesetzt,  zu 
gross.  Was  die  der  praelimináren  Ligatur  eines  Astes  der  Leber- 
arterie anzuschliessende  ümstechung  der  an  der  Leberunterfláche 
sichtbaren  Pfortaderáste  im  Resectionsbezirke  anlangt,  so  halte  ich 
dieselbe  beim  Menschen  für  technisch  ausserordentlich  schwierig. 

Ich  komme  zum  Schlusse  und  mochte  folgendermaassen  resu- 
miren : 

Entsprechend  dem  áhnlichen  Verhalten  der  Leber- 
arterie bei  Hunden,  Eatzen  und  dem  Menschen  kann  man 
aus  den  Versuchsresultaten  der  Leberarterienunterbin- 
dung  bei  den  genannten  Thieren  in  ihren  verschiedenen 
Etappen  Schlusse  mit  Bezug  darauf  ziehen,  ob,  und  wo 
man  die  genannte  Arterie  beim  Menschen  unterbinden 
darf.     Und  zwar  ergibt  sich: 

1.  Die  Leberarterie  darf  beim  Menschen  in  ihrem 
Hauptstamme  ais  Arteria  hepática  communis,  ohne  für 
die  Ernáhrung  der  Leber  fürchten  zu  mñssen,  unter- 
bunden  werden. 

2.  Die  ünterbindung  der  Arteria  hepática  propria  vor 
Abgabe  der  Arteria  gástrica  dextra  wird  wohl  in  der 
Regel  die  Ernáhrung  der  Leber  nicht  geíáhrden. 

3.  Die  ünterbindung  der  Leberarterie  jenseits  der 
Abgabe  der  Arteria  gástrica  dextra  muss,  wenn  die  Ligatur 
eine  vorher  gesunde  Arterie  betraf,  mehr  minder  hoch- 
gradige,  eventuell  Totalnekrose  der  Leber  befürchten 
lassen.  Handelt  es  sich  aber  um  die  Ünterbindung  einer 
hochgradig  veránderten  Leberarterie,  so  ist  auch  an 
diesem  Punkte  die  Ligatur  gestattet,  weil  man  auf  einen 
schon  vorgebildeten  Collateralkreislauf  rechnen  kann. 

4.  Die  ünterbindung  eines  Astes  der  Leberarterie 
zwecks  Blutsparung  bei  ausgedehnten  Leberresectionen 
ist  erlaubt,  hingegen  die  ünterbindung  des  Hauptstammes 
zu  gleichem  Zwecke  zu  verwerfen. 
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XVI. 

(Aus  der  Strassburger  ibedicinischen  und  chirurgischen 

Klinik.) 

Ein  neuer,  operativ  behandelter  Fall  von 

intermittirender  cystischer  Dilatation  des 

vesicalen  üreterendes. 

Von 

Dr.  C.  Adrián. 


Die  relative  Seltenheit  des  gewohnlich  ais  ^cystische  Dila- 
tation des  vesicalen  üreterendes"  bezeichneten  Leidens, 
welches  bekanntlich  bedingt  wird  durch  Stauung  des  ürins  in  Folge 
einer  wohl  meist  angeborenen  Stenose  oder  vollstándigen  Oblite- 
ration  der  vesicalen  Harnleiterraündung,  lásst  die  Veroffentlichung 
des  folgenden  Falles  berechtigt  erscheinen. 

Derselbe  betrifft  ein  26jáhriges  Dienstmádchen,  welches  zu- 
náchst  auf  der  Strassburger  raedicinischen  Klinik  beobachtet  und 
dann  auf  der  chirurgischen  Klinik  von  Herrn  Prof.  Madelung  mit 
Erfolg  operativ  behandelt  wurde. 

Friederike  H.,  26  J.,  Dienstmagd ;  ein  Bruder  der  Patientin  ist  im  Alter 
yon  24  Jahren  einem  chronischen  Lungenleiden  erlegen.  Uebrige  Familien- 
anamnese  ohne  Belang.  Im  Alter  von  10  Jahren  Scharlach  und  Masern.  Mit 
19  Jahren  menstruírt,  unregelmassig,  mit  Schmorzen  verbanden,  namentlich  in 
der  1.  Kreuzgegend. 

Beginn  der  jetzigen  Erkrankung  vor  2  Jahren  mit  Bleichsucht,  Herz- 
klopfen,  Ohnmachtsanfállen,  Fluor  albus.  Um  dieselbe  Zeit  anch  drüokende 
Magenschmerzen,  unabhangig  yon  der  Qualitát  und  Quantitat  der  genossenen 
Nahrung.  Nie  Blut  im  Stuhl.  Dazu  gesellten  sich  im  Frühjahr  1904  gelegent- 
lich  Aufstossen,  Uebelkeit,  Erbrechen  der  eben  erst  aufgenommenen  Speisen, 
zum  letzten  Mal  im  December  1904.    Das  Druckgefühl   und  die  Sohmerzen  in 
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der  Magengegend  warden  immer  heftiger  and  dauernder  und  waren  haafig  mit 
Sohmerzen  in  der  r.  Níerengegend,  welche  in  díe  1.  Seite  hinübérstrahlten,  mit 
Mattigkeit,  allgemoinem  Unwoblsein,  Kopfdrack  etc.  verbunden.  Diese  starkeren 
Beschwerden  stellten  sich  znm  ersten  Male  im  Anscbluss  an  eíne  Erkáltang 
durch  Erbitznng  bei  der  Arbeit  ein. 

Im  Laufe  des  Winters  1904/1905  nahmen  diese  Schmerzen,  besonders  in 
der  r.Níerengegend,  an  Intensitat  bedeatend  zu,  traten  haufíger  aaf  and  nahmen, 
besonders  bei  lángerem  Steben  and  Gehen,  nach  angostrengtem  Arbeiten  etc., 
ohne  eigentliche  Aasstrablangen  nach  dem  Becken,  eino  ganz  aasserordentliche 
Heftigkeit  an,  so  dass  Pat.  sich  alsdann  hinlegen  masste. 

Aach  in  der  Bettrahe  bestanden  die  dampfen,  zíehenden  Schmerzen  ge- 
legentlich,  welche  im  April  1905  so  intensiv  waren,  dass  Pat.  nioht  mohr 
schlafen  konnte. 

Nie  Blut-  oder  Steinabgang  mit  dem  Urin.  Ob  derselbe  üborhaapt  je 
trüb  war,  weiss  Pat.  nicht  mit  Bestimmtheit  anzageben. 

Pat.  ist  von  jeher  zur  Stahlverstopfang  geneigt. 

Seit  2—3  Jahren  mass  Pat.  tagsüber  ofters,  alie  1—2  Standen,  ariniren. 
Nachts  steht  Pat.  2—3  Mal  aaf.  Keine  eigentlichen  Beschwerden  oder 
Schmerzen  wáhrend  der  Miction. 

Za  oiner  Geschwalstbildang  in  der  einen  oder  anderen  Seite  des  Leibes 
scheint  es  nie  gekommen  za  sein. 

Nie  Storangen  der  Urinsecretion  in  qaantitativer  Hinsicht. 

Nie  Froste  oder  Fieber.    Kéine  nennenswerthe  Abmagerang. 

Bisherige  Behandlang  bestand  in  Bettrahe,  Diát,  Thee's  und  Palvern. 
Pat.  ist  nie  sondirt  worden. 

Die  objectivo  Untersachung  (inder  medicinischen  Klinik  am  30.6.05) 
ergíebt:  Mássig  gat  genahrtes  Mádchen,  blasse  Hantfarbe,  Herz  and  Lungen 
normal.  Abdomen  leicht  aafgetrieben,  keine  Dámpfang  in  den  abhángígen 
Theilen.  Magen :  Un  tere  Grenze  3  Querfinger  breit  unterhalb  des  Nabels,  kleine 
Carvatar  2  Querfinger  breit  oberhalb  desselben:  Gastroptosis. 

R.  Ni  ere  bimanuell  in  toto  palpabel,  nicht  vergrossert,  nicht  besonders 
drackempfindlich,  nicht  freí  beweglich. 

L.  Nie  re  ebenfalls  gat  za  palpiren,  erscheint  etwas  grosser  ais  die  r. 

Urin:  trüb,  saaer,  reiohlich  Leakocyten,  keine  rothen  Blatkorperchen, 
keine  Cylindcr,  Epithelien;  wiederholte  Untersachangen  auf  Taberkelbacillen 
negativ. 

Gystoskopie  (5.  6.  05):  Blasencapacilát  beqaem  150  ccm,  sohnelle 
Auswaschbarkeit  der  Blase.  Beide  Ureterenmündungen  prásentiren  sich  ais 
ganz  reizlose,  kreísraode  Eievationen,  die  zan&chst  gar  nicht  an  einen  Ureter- 
schlitz  denken  lassen. 

Die  1.  Uretermündang  liegt  aaf  einem  leicht  gefáltelten,  sehr  aasge- 
sproohen  ausgebildete  Ureterwulst  aaf. 

Wührend  die  r.  Uretergegend  (abgesehen  von  dem  in  regelmassigen 
Intervallen  sichtbaren  Harnwirbel)  absolut  stíUsteht,  zeigt  sich  in  der  Gegend 
der  1.  Uretermündang  folgendes  Phánomen: 
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Alie  25—30  Secunden  erhebt  sich  an  ¡hrer  Stelle  eine  kagelige,  durch- 
scheínende,  mit  glatter,  glánzender  Schleimhaut  überzogene  Geschwulst,  auí 
deren  Kuppe  das  ais  Harnleitermündung  gedeutete  Gebilde  zu  sehen  ist,  und 
deren  Grosse  wábrend  der  ganzen  Dauer  der  Besiobtigung  wecbselt,  derart, 
dass  sich  der  Tumor  wíe  ein  Gummiballonlangsam  aufblábt  und  nach  einer 
Pause,  wábrend  welcher  die  Cyste  in  maximal  gedehntem  Zustande  persistirt, 
etwas  scbneller,  ais  sie  sich  aufbláhte,  wieder  znsammensinkt. 

Wahrend  der  ganzen  Dauer  dieses  Phánomens  ist  díe  Uretermündung 
sichtbar,  aber  dauernd  unbeweglich. 

Nach  Indígoarmíninjection  (0,16  g  subcutan)  erscheint  bereíts  nach  7  Mi- 
nuten ein  kráftig  blauer  Strahl  aus  der  r.  Uretermündung,  wahrend  linkerseits 
níchts  zu  sehen  ist. 

Auch  Yon  einer  überzábligen  Harnleitermündung  ist  nichts  zu  sehen. 

Sonst  in  der  Blase  nichts  Besonderes,  auch  die  Schleimhaut  soheint  vollig 
normal  zu  sein,  die  Pyurie  somit  von  oben  zu  stammen  —  von  welcher  Nieren- 
seite,  vorláufig  nioht  zu  entscheiden. 

Der  gleiche  cystoskopische  Befund  wird  am  17.  und  29.  7.  05  erhoben. 
Von  der  Ausführung  des  üreterenkathetcrismus  wird  bei  der  Empfindlichkeit 
der  Pat.  abgesehen. 

Am  31.  7.  05  wird  die  Kranke  auf  die  chirurgische  Klinik  transferirt  und 
am  5.  8.  05  in  Aetherohloroformnarkose  von  Herrn  Prof.  Madelung  operirt: 

Sectio  alta  durch  suprasymphysáren  Querschnitt.  Nach  Eroffnung  der 
Blase  sieht  man  an  der  Stelle,  welche  der  1.  Uretermündung  entsprícht,  eine 
kleinkirschgrosse,  gestielte,  von  etwas  gerotheter  Blasenschleimhaut  überzogene 
Geschwulst.  Dieselbe  andert  wahrend  des  Einblicks'in  die  Blase  dentlich  ihr 
Volumen,  wird  bald  schlaffer,  bald  praller  gefüllt,  ohne  dass  man  etwa  einen 
Harnaustritt  an  der  Geschwulst  oder  in  der  Umgebung  derselben  bemerken 
konnte.  Die  Geschwulst  wird  zwischen  zwei  Haltenáhten  gefasst,  etwas  an- 
gezogen  und  quer  über  ihrer  Lángsrichtung  inoidirt.  Dabei  stosst  man  auf 
eine  von  Schleimhaut  (glátter  ais  die  der  Blase)  ausgekleidete  cystische  Er- 
weiterung,  von  der  aus  sich  eine  Metallsonde  ca.  2  cm  mit  Lciohtigkeit  in  einen 
Canal  einführen  lásst,  oífenbar  den  1.  Uréter.  Eine  sichtbare  Communioation 
mit  dem  Blasenlumen  lásst  sich  nicht  constatiren,  ebensowenig  eine  weitere 
Uretermündung  auf  dieser  (1.)  Seite.  Die  Ránder  der  Cyste  werden  mit  feinem 
Catgut  quer  übernáht.    Blasennaht.    Tamponade  der  Hautwunde. 

Fieberloser  Verlauf.  Die  Hautwunde  granulirt  zu.  Eine  Katheterisation 
der  Blase  wird  nie  nothig,  trotzdem  stellt  sich  ein  mássiger  Grad  von  Cystitis 
ein,  die  sich  aber  unter  Diát  und  ürotropin  schnell  bessert. 

Pat.  wird  vollig  besohwerdefrei,  bei  normalen  Hampausen  am  4.  9.  05 
in  ihre  Heimath  entlassen. 

Die  Hautwunde  ist  bis  auf  einen  schmalen  Granulationsstreifen  ge- 
schlossen.  Der  Urin  ist  noch  nicht  so  klar  goworden,  wie  er  vor  der  Ope- 
ration  war. 

Die  am  29.  8.  05,  also  24  Tage  nach  der  Operation  vorgenommene  Cysto- 
skopie  ergiebt  folgenden  Befund : 
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R.  Uretermündung  kreisrund.  L.  Uretermündung  stellt  einen  unebenen 
Walst  dar,  welcher  deutlich  zwei  grossere  Baliten  erkennen  lásst;  beide  Hálften 
sind  durch  einen  tiefen  Spalt  von  einander  getrennt,  áhnlich  wie  die  beiden 
Hálften  einer  beiderseits  eingerissenen  Portio  vaginalis.  Mássig  stark  cystitisch 
reránderte  Blasenschleimhaut:  sammetartig  gekdrnt,  Bild  wie  verschwommen, 
stellenweise  fleckig  gerothet,  ohne  sichtbare  Gefásse.  —  Nach  subcutaner  Indig- 
carmininjection  (0,16  g)  trítt  aus  der  r.  Uretermündung  nach  7^2  Minuten  ein 
deatlich  blauer  Strabl  auf;  auch  auf  der  1.  Seíte  wird  aus  dem  Spalt  ein  deut- 
licher  Harnwirbel  beobachtet,  der  aber  aucb  nach  15  Minuten  keine  Andeutung 
von  Blaufárbung  zeigt.  Die  Untersuchung  muss  abgobrochen  werden,  da  in 
Folge  der  starken  Blaufárbung  des  Blaseninhaltes  eino  weitere  Ueborsicht  un- 
moglich  wird. 

Nachrichten  zu  Folge,  welche  uns  die  Pat.  am  21. 10.  05  aus  ihrer  etwas 
entiegenen  Heimath  brieflich  zukommen  liess,  hat  die  Besserung  angehalten. 
Indes  solí  der  Urin  noch  immer  nicht  ganz  klar  sein. 

Zusammenfassend  handelt  es  sich  um  ein  26jáhr¡ges 
Mádchcn,  welches  zunáchst  an  Beschwerden,  die  allenfails  auf 
ein  ülcus  ventriculi  hinweisen,  leidet,  bei  welchem  aber  im  weiteren 
Verlauf  der  Erkrankung  Symptome  einer  rechtsseitigen  Wanderniere 
rait  ausstrahlenden  Schmerzen  in  die  linke  Seite  mit  cystitischen 
Erscheinungen  sich  einstellen. 

Nachdem  die  Patientin  mit  den  üblichen  Mitteln  behandelt  ist, 
sucht  sie  das  Spital  auf. 

Hier  wird  zunáchst  eine  sichere  Diagnose  nicht  gestellt;  erst 
die  cystoskopische  Untersuchung  ergiebt  das  Bestehen  einer,  auch 
für  denjenigen,  welcher  ein  derartiges  Bild  noch  nicht  gesehen  hat, 
leicht  erkennbaren,  intermittirenden,  cystischcn  Dilatation  des 
vesicalen  Harnleiterendes  der  linken  Seite. 

Die  Dauer  und  Intentitát  der  Beschwerden  rechtfertigt  einen 
operativen  Eingriff,  welcher  in  Spaltung  der  Cyste  mit  nach- 
tráglicher  ümsáumung  der  Blascn-  und  Harnleiterschleirahaut  besteht 
und  die  Patientin  mit  einem  Schlage  von  ihren  Beschwerden  befreit. 

Die  Litoratur  über  das  uns  hier  interessirende  Krankheitsbild 
ist  zuletzt  von  Th.  Cohn  (1904),  im  Anschluss  an  einen  von  ihm 
selbst  beobachteten  und  von  Garre  operirten  Fall  erschopfend 
behandelt  worden,  so  dass  auf  eine  erneute,  ausführiiche  Erorterung 
des  Gegenstandes  verzichtet  werden  kann. 

Hier  mógen  nur  einige  allgemeine  Bemerkungen  Platz  finden, 
welche  sich  bei  Beriicksichtigung  der  ncueren  Literatur  ergeben 
und  unseren  Fall  interessant  machen. 
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ünter  den  52 1)  bisher  in  der  Literatur  niedergelegten  Fallen 
von  cystischer  Dilatation  des  vesicalen  üreterendes  gelang  die 
Diagnose  cystoskopisch  intra  vitam  erst  12  maP),  wáhrend  in  den 
übrigen  40  Fallen  der  cystoskopische  Befund  unrichtig  gedeutet^), 
oder  die  Anomalie  erst  an  der  Leiche  erkannt  wurde.  Ein  Theil 
dieser  Beobachtungen  entzog  sich  der  Diagnose,  weil  die  Anomalie 
intra  vitam  nie  Beschwerden  gemacht  hatte,  somit  einen  rein  zu- 
fálligen  Leichenbefund  bildete. 

ünter  den  52  Fallen  ist  7  mal  Doppelseitigkeit  der  Affection 
verzeichnet*),  4 mal  wurde  dieselbe  in  vivo  ais  doppelseitig  erkannt^). 

Die  Deutung  des  cystoskopischen  Befundes  in  un- 
serem  Falle  war  nicht  schwer:  zweifellos  handelt  es  sich  um 
eine  wahrscheinlich  angeborene  Obliteration  des  unteren  Harnleiter- 
endes,  welche  die  intravesicale  Sackbildung  des  unter  der  Blasen- 
schleimhaut  verlaufenden  Harnleiterabschnittes  bedingt. 

Das  Fehlen  jeglichen  sichtbaren  Harnwirbels  (auch  bei  An- 
wendung  der  ludigcarminmethode)  aus  dem  ais  Uretermündung  auf 
der  Kuppe  der  Cyste  angesprochenen  kleinen  Krater,  lásst  mit 
grosser  Wahrscheinlichkeit  annehmen,  dass  dieser  Krater  nur  eine 
verkümmerte  Uretermündung  an  normaler  Stelle  darstellt. 

Die  Intermittenz  der  Sackbildung,  d.  L  die  wechselnde  FüUung 
und  Entleerung  der  Cyste  weist  aber  auf  irgend  eine  Verbindung 
zwischen  ihr  und  der  Harnblase  hin. 


1)  Zu  den  40  Fallen  der  Zusammenstellung  von  Th.  Cohn  (1904)  kommen 
hinzu  die  Beobachtungen  von  Fenwick  (1903:  4  Falle),  Wildbolz  (1904: 
2  Falle),  Portner  (1904),  Fr.  Koenig  (1904),  Tilp  (1905:  3  Falle)  und 
unser  Fall.  —  Nirgends  citirt  finde  ich  zwei  Beobachtungen  IsraeTs  (1901, 
S.  10;  Fall  53,28,  S.  115  und  Fall  54,29,  S.  116),  welche  nach  ihrem  ganzen 
Verlauf  und  dem  Ergebniss  der  Operation  mit  grosster  Wahrscheinlichkeit  hier- 
her  gerechnet  werden  dürfen,  wenn  auch  eine  cystosoopische  Untersuchung  fehlt. 

2)  Námlich  in  den  Fallen  von  Lipman-Wulf  (1899),  Sinnreich  (1902), 
Fenwick(1903:4Fálle),  Wildbolz  (1904:  2  Falle),  Portner  (1904),  Th. Cohn 
(1904),  Fr.  Koenig  (1904)  und  in  meinem  Falle.  —  Der  crsterwahnte  Fall 
von  Lipman-Wulf  wird  von  Grosglik  (1901,8.620/621)  ais  überhaupt  nicht 
hierhergehorig  gestrichen  und  auch  von  Th.  Cohn  in  seiner  Literaturzusammen- 
stellung  (1904,  S.  76/78)  nicht  mit  eingerechnet. 

8)  So  in  der  Beobachtung  von  Grosglik  (1901),  in  welcher  cystoskopisch 
die  Diagnose  auf  „Tumor  vesicae  urinariae'*  gestellt  wurde.  Erst  bei  der  Ope- 
ration wurde  die  Geschwulst  ais  eine  Cyste  des  betrüchtlich  erweiterten  Ham- 
leiters  erkannt. 

*)  Námlich  in  den  Beobachtungen  von  Smith  (1869),  Burckhard  (1896), 
Tobben  (1901,  Fall  2),  Sinnreich  (1902),  Wildbolz  (1904,  Fall  1  und  2), 
Portner  (1904). 

5)  Námlich  bei  Sinnreich,  Wildbolz  (Fall  1  u.  2),  und  Portner. 


Operat.  beh.  Fall  von  ¡nterm.  cyst.  Dilatat.  des  vesicalen  Ureterendes.  593 

Welcher  Art  diese  Communication  ist,  ist  nicht  zu  entscheiden: 
Das  Vorhandensein  eines  überzáhligen  Ureters  ist  jedenfalis  cysto- 
skopisch,  auch  bei  Anwendung  der  Indigcarminmethode,  nicht  nach- 
zuweisen  gewesen,  und  ebensowenig  liess  sich  im  Verlaufe  der  Ope- 
ration  ein  überzáhliger  Uréter  entdecken. 

Der  Erfolg  der  OperatioD  und  dio  cystoskopische  Feststellung 
eines  Harnwirbels  nach  derselben,  lásst  weiterhin  mit  Sicherheit 
annehmcn,  dass  die  I.  Niere,  bezw.  der  dena  abnorm  entwickelten 
Uréter  entsprechende  Nierenabschnitt  noch  functionsfábig  wan 

Das  negative  Ergebniss  der  Indigcarminprobe  für  diese  1.  Niere 
macht  aber  docb  eine  Erkrankung  des  betreffenden  Organes  wahr- 
scheiniich. 

Ueber  den  Zustand  der  r.  Niere  konnen  wir  leider  nicht  yiel 
aussagen:  Die  Indigcarminausscheidung  war  oine,  wie  es  scheint, 
nórmale.  Wahrscheinlich  bestand  also  nur  eine  linksseitigo  Pyelitis 
ais  Ursache  der  Pyurie. 

Das  klinischeBild  der  cystischen  Erweiterung  des  vesicalen 
Ureterendes,  welches  in  den  letzten  Jahren  wiederholt  zu  fixiren 
vorsucht  worden  ist,  hat  durch  unseren  Fall  insofern  eine  Be- 
reicherung  erfahren,  ais  die  Beschwerden  der  Eranken  am  ehesten 
an  cine  rechtsseitige  Wanderniere  mit  Ausstrahlungen  der 
Schmerzen  in  die  linke  Seite  denken  liessen.  Auf  Grund  des 
objectiven  Befundes  hatte  jedoch  diese  Diagnose  sich  nicht  auf- 
recht  erhalten  lassen  und  auch  sonst  eine  bestimmte  Diagnose 
nicht  gestellt  werden  konnen. 

Erst  durch  die  Cystoskopie  wurden  die  diagnostischen  Schwie- 
rigkeiten  gehoben.  Merkwürdigerweisc  wurde  nun  aber  dabei  ein 
Erkrankungsprocess  der  1.  Seite  entdeckt. 

Die  Gystoscopie  hat  uns  also  in  unserem  Falle  zweifellos 
enorme  Dicnste  geleistet,  sowohl  bezüglich  der  Erkennung  des 
Leidens  an  sich,  ais  auch  bezüglich  der  Feststellung  der  Seite  der 
Erkrankung. 

Auch  in  den  übrigen  bisher  in  vivo  diagnosticirten  (11)  Fallen 
hat  die  Cystoskopie  erst  auf  die  richtige  Fáhrte  geführt. 

Die  Symptome,  welche  die  Anomalie  macht,  sind  nun  that- 
sáchlich  so  mannigfaltig  und  atypisch,  dass  zur  Diagnosenstellung 
wohl  ímmer  die  Anwendung  des  Cystoskops  nothwendig  werden 
dürfte,    und  diese  Atypicitát,  dieser  Mangel  an  bestimmten  patho- 

ArehÍT  fttr  klin.  Chimrgie.    Bd.  78.  Hefl  8.  39 
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gnomonischen  Erscheinungen  sind  es,  welche  dem  Krankheitsbild 
seinen  eigentlichen  Stempel  aufdrficken. 

Offenbar  sind  die  Symptome  abhángig  in  ersler  Linie  von 
dem  Verhalten  der  Cyste  (ob  die  Cyste  volistándig  verschlossen 
isty  oder  ob  die  Ureterenmñndung  nur  stenosirt  ist),  also  von  der 
Grosse  und  Dauer  der  SackbilduDg,  in  zweiter  Linie  von  dem 
Vorhandensein  von  anderweitigen  Complicationen  (Infection,  Stein- 
bildnng  etc.). 

Sehen  wir  von  den  gar  nicht  so  seltenen  Fallen  ab,  in  denen 
die  Affection  symptomlos  verlief  und  die  Anomalie  ganz  zufállig 
entdeckt  wurde,  so  sind  es  meist  mehr  rainder  ausgesprochene 
cystitischeBeschwerden,  vermehrter  Hamdrang,  schmerzhafte  Miction, 
Brennen  in  der  Urethra  nach  der  Miction  etc.,  welche  den  Eranken 
zum  Arzt  fuhren. 

In  anderen  Fallen  kommt  es  durch  den  gelegentlich  erschwerten 
Urinabfluss  aus  der  betrcffenden  Niere  schliesslich  zu  einer  Hydro- 
nephrosenbildung,  Schmerzen,  an  Nierenkoliken  erinncrnde  heftige 
Schmerzanfálle,  Hámaturíen,  oder,  wenn  sich  Infection  des  Sackes 
hinzugesellt,  zu  eitriger  Sackniere  i.  e.  Pyonephrose,  Fieber,  Stein- 
bildung  etc.,  mit  den  diesen  AfFectionen  eigenen  Symptomen. 

Seltenere  Vorkommnisse  kommen  zu  Stande  bei  Einklemmung 
der  oft  walzen-  oder  birnformigen  Cyste  in  der  Harnrohre  bezw. 
dem  Blasenhals:  es  kommt  alsdann  zu  Storungen  der  Miction,  er- 
schwertem  Urínlassen,  vorñbergehender  oder  dauernderHamverhaltung, 
Incontinenz  etc. 

Bei  der  Frau  sind  wiederholt  solche  vorgefallene  cystische 
Bildungen  fiir  Schleimhautprolapse  der  Harnrohre  gehalten  worden. 

Ein  weiteres  Vorkommniss  bildet  die  Verlegung  der  zweiten 
normalen  üretermündung  in  denjenigen  Fallen,  in  welchen  die  Cyste 
sehr  gross  ist  und  auch  die  Mündung  der  anderen  Seite  com- 
primirt  wird:  alsdann  treten  wesentlich  schwerere  Erscheinungen 
auf:  námiich  doppelseitige  Harnstauung,  Anurie  etc. 

Aus  air  dem  Gesagten  ergiebt  sich  zur  Genüge  die  klinische 
Bedeutung  der  cystischen  Erweiterung  des  vesicalen  Ureterendes. 

Es  bliebe  für  unseren  Fall  die  Frage  zu  beantworten,  wieso 
die  offenbar  congenitale  Entwicklungsstorung  bei  der  Patientin  erst 
in  einer  relativ  spáten  Lebensperiode  (24.  Lebensjahr)  in  Erscheinung 
hat  treten  konnen. 
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Ganz  abgesehen  davon,  dass  zahlreiche  Análoga  bei  ebenfalls 
congenital  angelegten  Storungen  an  anderen  Organen  bekannt 
sind,  gíebt  es  auch  fñr  die  uns  hier  interessirende  Anomalie  des 
Harnleiters  genug  Beispiele  in  der  Literatur,  in  denen  das  Leiden 
sich  erst  im  spateren  Alter  durch  irgendwelche  Symptome  bemerkbar 
machte.  Ich  erwáhne  nar  die  Fallo  von  Grosglik  (1901),  Wild- 
bolz(1904)  und  Portner  (1904). 

Moglich,  dass  die  grosse  Verschiedenheit  der  anatomischen 
Vorháltnisse  an  der  Verschiedenheit  des  Erankheits  verían  fes  Schuld 
ist  and  es  ist  denkbar,  dass  speciell  bei  der  Frau  bestimmte  phy- 
siologische  Verrichtungen  in  einer  gewissen  Periodo  des  Lebens 
(Menstruation,  Partas  etc.)  die  aaslosende  Ursache  bildet.  Aach 
Traamen,  Diátfehler,  hartnáckige  Stahlverstopfang,  intercarrente 
Krankheiten  etc.,  kámen  in  Betracht.  In  Fall  II  von  Wildbolz 
(1904)  wird  „Erkáltang"  ais  Ursache  der  Erkrankung  angogeben. 
In  anserem  Fallo  liess  sich  ein  solches  Moment  nicht  nachweisen. 

Differentialdiagnostisch  wird  sich  im  cystoskopischen 
Bilde  die  cystische  Erweiterang  der  vesicalen  Ureterroündang  an- 
schwer  von  einera  Blasentunoor  anterscheiden  lassen.  Eine  solche 
Verwechslang  ist  Grosglik  (1901)  thatsáchlich  passirt.^) 

Die  glatte  Oberfláche  der  Cyste,  die  Beschaffonheit  ihrer 
Schleinahaat,  deren  Aassehen  von  dem  der  amliegenden  Blasen- 
schleinohaat  (in  ancomplicirten  Fallen  ohne  Cystitis  a.  s.  w.)  nicht 
abweicht,  die  Transparenz  der  Cyste,  die  an  das  Darchscheinen 
einer  durch  das  Stethoskop  betrachteten  Hydrocele  erinnert,^)  die 
wechselnde  Grosse  anter  deatlich  sichtbaren  Gontractionen  der 
Cystenwand,  der  Sitz  des  Tumors  in  der  Gegend  der  üretermün- 
dang  —  sofern  nicht  der  Uréter  abnornoer  Weise  an  einer  anderen 
Stelle  der  Blase  einmündet,  wie  das  aach  schon,  allerdings  nar  am 
anatomischen  Praparat,  beobachtet  wurde')  —  bei  Doppelseitig- 
keit  der  Affection  symmetrische  Lagerang  a.  s.  w.,  sind  sichere 
Merkmale  der  cystischen  Erweiterang  des  vesicalen  Ureterendes. 

Anlass  za  Verwechslungen  konnten  ferner  geben  Tamoren  der 
Nachbarschaft,  welche  gegen  die  Blase  za  sich  aasdehnen. 


1)  cf.  oben  S.  592,  Anmerkung  3. 

2)  Grosglik,  1901,  S.  619. 

>)  Vergl.  darüber  Th.  Cohn,  1904,  S.  57. 
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Bostroem  (1884,  Fall  II,  S.  36ff.  und  Taf.  II)  beschreibt  und  bildet 
ein  anatomisches  Prápatat  ab,  in  welchem  die  in  die  Harnblase  vorgestülpte 
Gyste  die  enorm  dilatirte  linke  Samenblase  darstellt. 

Da,  wie  obeii  hervorgehoben,  eine  grosse  Anzahl  der  Falle 
symptomlos  verláuft  oder  nur  unwesentliche  Symptome  machí,  so 
kann  sehr  háufíg  von  einer  eigentlichen  BehandiuDg  des  Leidens 
nicht  die  Rede  sein. 

Anders  in  denjenigen  Fallen,  in  welchen  die  Beschwerden 
hóhere  Grade  angenommen  haben,  oder  in  welchen  es  zu  Harn- 
retention  im  Nierenbecken  oder  in  der  Blase,  zu  Infection  oder 
Steinbildung  ¡n  der  Niere  bzw.  dem  Harnleiter  gekommen  ist;  in 
diesen  Fallen  ist  eine  strícte  Indication  zu  einera  operativen  Ein- 
griff  gegeben. 

Bostroem  (1884,  S.  14)  hat  zweifellos  das  Verdienst,  die 
Frage  der  operativen  Behandlung  des  Leidens  überhaupt  angeregt, 
und  auf  die  Moglichkeit,  dasselbe,  zumal  bel  Vorfall  der  Gyste 
durch  die  weibliche  Hamrohre,  zu  beseitigen,  hingewiesen  zu  haben. 

Grosglik  (1901,  S.  575)  war  der  erste,  welcher  einen  Fall 
von  vesicaler  Harnleitercyste  operativ  durch  suprapubische  Eroff- 
nung  der  Blase  heilte.  G.  hált  in  alien  Fallen,  gleichgültig  ob  die 
Gyste  intravesical  gelegen  oder  vorgefallen  ist,  die  operative  Be- 
seitigung  derselben  für  das  einzige  rationelle  Verfahren.  Der  Ein- 
griff  hat  nach  diesem  Autor  nach  Ausführung  des  hohen  Blascn- 
schnitts  in  Excisión  der  Gyste  zu  bestehen.  Mittelst  circulárer 
Gatgutnaht  vereinigt  man  die  Schleimhaut  der  Blase  mit  der  des 
üreters,  wodurch  der  freie  Abfluss  aus  der  Niere  gcsichert  wird. 
Die  weitere  Behandlung  hat  natürlich,  wenn  irgend  moglich,  pri- 
maren Blasenverschluss  anzustreben. 

Nach  diesem  Verfahren  wurden  ebenfalls  mit  Erfolg  operirt 
2  Falle  von  Fenwick  (1903,  Fall  2  und  4)  und  der  Fall  von 
Th.  Gohn  (1904)  durch  Garre. 

Auch  in  unserem  Falle  gelang  es,  durch  einfache  Spaltung 
der  Gyste  (nach  Eroffnung  der  Blase  durch  suprapubischen  Schnitt) 
und  ümsáumung  von  Blasen-  und  üreterschleimhaut,  die  Patientin 
von  ihren  Beschwerden  vollstándig  zu  befreien.  Auch  hat  die 
nachtrágliche  cystoskopische  Untersuchung  mit  Sicherheit  ergeben, 
dass  die  entsprechende  Niere  (wenn  auch  in  beschránktem  Maasse) 
functionsfáhig  sei. 
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Bei  erwachsenen  Personen  weiblichen  Geschlechts  wird  sich 
das  Verfahren  gelegentlich  modiOciren  lassen;  so  gelang  in  Fall  1 
von  Fenwick  (1903)  die  Entfernung  der  Cyste  von  der  Harn- 
rohre  aus. 

In  geeigneten  Fallen  kónnte  bei  beiden  Geschlechtern  die  An- 
wendung  des  Operationscystoskops  in  Betracht  kommen. 

Gelegentlich  wird  auch  ein  Eingríff  an  der  betreffenden 
Niere  nothwendig  werden,  náralich  dann,  wenn  es  zu  Retention  im 
Niereñbecken,  zur  Bildung  einer  abgesackten  Hydro-  oder  Pyo- 
nephrose,  zu  Steinbildung  u.  s.  w.  gekonamen  ist.  Bisher  sind 
chirurgische  Eingriffe  an  den  Nieren  mehr  zu  diagnostischen  Zwecken 
gemacht  worden. 

In  Fall  1  von  Fenwick  (1903)  hatten  qaálende  Scbmerzen  lángs  beider 
Ureteren  zunáchst  zar  Freilegung  beider  Niereñbecken  Veranlassang  gegeben. 
Steine  waren  im  Niereñbecken  und  Uréter  nicht  nachweisbar,  es  bestanden 
lediglich  Erweíter ungen  des  Nierenbeckens  beiderseits.  Im  Anschlass  an  diesen 
Eingriflf  wiirdo  die  Entfernung  der  Cyste  der  rechten  üretermündung  —  es 
handelte  sich  nm  eine  Fraa  —  von  der  Harnrohre  aas  vorgenommen. 

In  dem  Fall  von  Portner  (1904)  gaben  fortgesetzte  Klagen  der  Patientin 
über  Scbmerzen  in  der  recbten  Nierengegend  Veranlassung,  die  betreüende 
Níere  freízulegen.  Die  Niere  war  von  normaler  Grosse  ohne  Hydronephrose. 
Nach  der  Nephropexie  verschwanden  die  Beschwerden ;  eine  directe  Scbádi- 
gung  der  betreflfenden  Niere  durcb  die  cystische  Dilatation  ibres  üreters  war 
somit  nicht  eingetreten.  Ein  chirurgischer  EingriíT  an  den  Cysten  (die  Affoc- 
tion  war  doppelseitig)  wurde  in  diesem  Fall  nicbt  vorgenommen. 

Ist  bei  eitrigen  Processen  der  einen  Niere  trotz  Spaltung  der- 
selben  und  Eroffnung  von  Abscessen  u.  s.  w.,  bei  dauemden  schweren 
Storungen  des  Allgemeinbefindens  eine  Entfernung  des  Organs  in 
toto  indicirt,  so  darf  die  Nephrectomie  nur  vorgenommen  werden, 
wenn  mit  alien  zur  Verfügung  stehenden  Hilfsmitteln  die  Functions- 
tüchtigkeit  der  anderen  Niere  festgestellt  worden  ist.  Im  anderen 
Falle  muss  selbstverstándlich  von  jedem  operativen  Eingrifif  an  den 
Nieren  abgesehen  werden. 
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üeber  Thymusexstirpation  bei  Asthma 
thymícum. 

Von 

Dr.  O.  Ehrhardt, 

PriTatdooent  in  KOnigsberg. 

(Mit  1  Abbildung  im  Text.) 


Die  Frage  des  Asthma  thymicum  ist  noch  immer  der  Gegen- 
stand  lebhafter  Controversen.  Wenn  auch  die  Ansicht  Frieálebens, 
der  die  Existenz  dieses  Erankheitsbildes  Qberhaupt  leugnete,  heutc 
nur  noch  vereinzelte  Anhánger  záhlt,  herrscht  über  die  aetiologische 
Rolle  der  Thymushyperplasie  bekanntlich  keineswegs  Einstimmig- 
keit.  Man  kann  die  hierüber  geáusserten  Anschauungen  im  AUge- 
meinen  in  zwei  Gruppen  eintheilen:  In  die  Theorien,  welcho  eine 
mechanische  Einwirkung  der  hyperplastischen  Drüse  auf  die  Organe 
des  vorderen  Mediastinum  annehmen,  und  in  jene,  welche  die 
Volumzunahme  der  Drüse  lediglich  ais  den  Ausdruck  einer  lym- 
phatisch  chlorotischen  Constitution  betrachten  und  so  nur  einen 
mittelbaren  Zusammenhang  zwischen  Asthma  uud  Thymushyper- 
plasie zugeben.  Wáhrend  dio  erste  Anschauung  sich  auf  die 
Autoritát  Virchow's,  Weigert's,  Beneke's  u.  A.  berufen  kann, 
hat  die  zweite  ihre  Hauptvertreter  in  v.  Kundrat  und  Paltauf 
gefunden.  Es  ist  nicht  der  Zweck  der  vorliegenden  kurzen  Mit- 
theilung,  diese  mehr  anatomischen  Fragen  in  voller  Ausführlichkeit 
noch  einmal  aufzuroUen,  giebt  doch  z.  B.  Flügge  in  seiner  von 
Beneke  inspirirten  Arbeit^)    eine    áusserst  sorgfáltige  Zusammen- 


*)  Ueber  die  Bedeutung   der  Thymusdrüse    für  dio  ErkVárung  plotzAicher 
Todesfállo.   Vierteljahrsschr.  í.  gorichti.  Med.  Bd.  XVII. 
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stellung  des  bisherigen  Materials,  sondern  es  solí  hier  über  einen 
Fall  schwerer  Compressionsstenose  der  Trachea  berichtet  werden, 
der  durch  Thymushyperplasie  bedingt  war  und  durch  Thyraus- 
exstirpation  geheílt  wurde. 

Die  Ghirurgie  des  vorderen  Mediastinum,  besonders  aber  die 
Chirurgie  der  ThymHshyperplasie  steht  noch  in  ihren  ersten  An- 
fángen.  Diese  Thatsache  íst,  soweit  es  sich  um  die  Behandlung 
des  Asthma  thymicum  handelt,  offenbar  weniger  durch  irgendweiche 
Schwierígkeiten  der  Operationstechnik  ais  vielmehr  durch  diagno- 
stische  Hindernisse  bedingt:  Weil  das  Eran kheitsbild  bisher  selten 
intra  vitam  diagnosticirt  wurde,  sind  operative  Eingriffe  nur  ganz 
vereinzelt  unternommen  worden. 

Die  erste  Operation  an  einer  vergrosserten  Thymus  wurde  von 
Rohn  ausgeführt  und  von  E.  Siegel  beschrieben ^).  Es  handelte 
sich  um  ein  2Y2Jáhriges  Kind,  das  seit  4  Wochen  an  hochgradiger 
Dyspnoe  mit  oft  wiederholten  Erstickungsan fallen  litt  und  bei 
dem  Moritz  Schmidt  dieDiagnose  des  Laryngismus  strídulus  ge- 
stellt  hatte.  Die  eilig  nothwcndig  gewordene  Tracheotomie  besserte 
die  Athembeschwerden  crst,  ais  eine  lange  Canüle  bis  zur  Bifur- 
cation  eingeführt  war.  Auf  einen  i  Wochen  spáter  untornommenen 
Versuch,  mit  kürzerer  Canüle  auszukommen,  reagirte  Pat.  rait  er- 
neuter  Athemnoth,  sodass  jetzt  die  Diagnose  auf  mediastinales 
Sarkom  oder  Thymushyperplasie  gestellt  wurde.  Die  Freilegung 
im  lugulum  zeigte  in  der  That  eine  vergrosserte  Thymus,  die  an 
ihrem  obern  Pol  mit  Pincetten  gefasst,  moglichst  weit  („soweit 
dies  ohne  starke  Zerrung  geschehen  kann")  vorgezogen  und  mit 
3  Náhten  an  die  Fascie  über  dem  Brustbein  befestigt  wurde.  Der 
Erfolg  dieser  Exopexie  der  Drüse  war  ein  dauernder. 

Bald  darauf  operirte  Fritz  Konig  einen  zweiten  FalP).  Bei 
einem  9  Wochen  alten  Kinde  bestand  seit  der  zweiten  Lebens- 
woche  Luftmangel  mit  anfallsweise  auftretender  heftiger  Dyspnoe, 
die  die  Aufnahme  des  Rindes  behufs  eventueller  Tracheotomie  ver- 
anlasste.  Bei  genauerer  Untersuchung  zeigte  sich  jedoch,  dass  bei 
der  Athmung  im  lugulum  eine  weiche  Geschwulst  hervorgeschleudert 
wurde,  die  Konig  für  die  hypertrophische  Thymus  hielt.  Nach 
operatisrer  Freilegung    der  Drüse,    die    3 — 4  cm    hoch    und   2  cm 

*;  Ueber  die  Pathologie  der  ThymusdrUse.    Berl.  klin.  Wochenschr.    1896. 
2)  Ccntralbl.  f.  Chirurgie,  1897,  No.  21. 
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breit  die  Halsorgane  bedeckte,  und  nach  Abziehen  derselben  von 
den  genannten  Organen,  wurde  die  Athmung  freier.  Es  wurde  ein 
Theil  der  Thymus  resecirt,  der  Rest  mit  Catgutnáhten  an  das 
Manubrium  sterni  und  die  Kopfnickersehnen  befestigt.  Auch  hier 
war  die  Heilung  von  Dauer. 

Yor  einigen  Wochen  kam  ich  durch  die  Liebenswürdigkeit  des 
Herrn  Collegen  Dr.  Theodor,  Specialarztes  für  Kinderkrankheiten 
in  Konigsberg,  gleichfalls  in  die  Lage,  bei  Asthma  thyraicura 
operativ  eingreifen  zu  müssen.  Ich  habe  die  Toíalexstirpation  der 
Drüse  ausgeführt.  Mit  dieser  Operation  waren  die  schweren  dys- 
pnoischen  Anfálle,  die  das  Kind  bis  dahin  gehabt  hatte,  sofort  be- 
seitigt.  Da  Beobachtungen  über  Totalexstirpation  der  Thymus, 
soweit  mir  bekannt,  bisher  nicht  vorliegen,  da  andererseits  die 
chirurgischen  Erfahrungen  über  das  Asthma  thymicum  sich  aufdie 
bciden  erwáhnten  Falle  reduciren,  schien  es  mir  von  Wichtigkeit, 
die  Erankengeschichte  unseres  Falles  in  extenso  zu  veroffentlichen. 
Wie  ich  glaube,  bietet  sie  nicht  nur  in  klinischer  und  operativer 
Beziehung  einiges  Interesse,  sondern  sie  giebt  auch  für  die  Patho- 
logie  des  Asthma  thymicum  Aufschlüsse.  Vielleicht  eróflfnen  weitere 
Einzelerfahrungen  einen  Weg  zur  erfolgreichen  Behandlung  dieses 
anheilvoUen  Krankheitsbildes. 

Die  2jábr.  Erna  F.  ans  Konigsberg  wird  am  20.  Sept.  d.  J.  in  die  Klinik 
aofgenommen.  Sio  stammt  von  gesunden  Eltern,  ist  angeblioh  bis  zu  ihrem 
jetzigen  Leiden,  abgeseben  von  gelegentlichen  Verdauungsbeschwerden  gesund 
gewcsen ;  insbesondere  haben  sich  nie  irgendwelche  Zeichen  von  Rhachitis  be- 
merkbar  gemacht. 

Im  Juli  1905  erkrankte  sie  mit  Athombeschwerden  und  Heiserkeit,  die 
trotz  árztlicher  Bebandlung  immer  mehr  zanahmen;  seit  September  ist  die 
Athemnoth  daaernd  vorhanden,  die  Inspiration  erfolgt  mit  laatem  Stridor  und 
es  treten  dabei  tiefe  Einziehungen  im  Jngalum  und  Epigastrium  auf.  Zeitweise 
steigerte  sich  die  Athemnoth  zu  wirkliohen  Erstickungsaníallen,  die  besonders 
Nachts  eintraten.  Diese  Erstickangsanfalle  stellten  sich  in  letzter  Zeit  taglich 
zu  wiederholten  Malen  ein. 

Status  bei  der  Aufnahme:  Grácil  gebautes,  gut  genáhrtes  Kind,dessen 
Entwickelung  dem  Alter  entspricht.  Verángstigter  Gesichtsausdruck;  ausge- 
sprochene  Gyanose  macht  sich  in  der  bláulichen  Verfarbung  der  Lippen  und 
dem  lividen  Aussehen  des  Gesichts  bemerkbar.  Die  Athmung  erfolgt  auch  in 
der  Ruhe  mit  horbarem  inspiratorischen  Stridor,  der  sich  bei  geringen  Anf- 
regungen  zu  laut  tonenden  Inspirationen  steigert.  Schon  bei  ruhiger  Bett- 
lage  sieht  man  tiefe  inspiratorische  Einziehungen  im  Jugulum  und  Epigastrium, 
sie  steigern  sich  im  Laufe  der  Untersuchung. 
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Die  oberen  Laftwege  bieten  normalcn  Befund,  ebenso  ist  der  Lnngen- 
befand  beiderseits  normal.  Die  Laryngoskopie  zeígt  den  Kehlkopfeingang  in 
normalem  Zastand;  ein  Bild  der  Glottís  konnte  ich  wegen  der  schweren 
Dyspnoe,  die  bei  jeder  Untersuchung  eintrat,  nicht  erhalten,  erst  nach  der 
Operation  konnten  laryngoskopisoh  auch  hier  nórmale  Verhaltnisse  constatirt 
werden.  £s  besteht  fast  voliige  Aphonie. 

Der  Befund  an  den  übrigen  Organen  ist  normal.  Die  Configuration  des 
Halses  weicht  nicht  von  der  Norm  ab,  eine  Thymusvergrosserung,  wie  sie 
Koenig  beschrieben  hat,  liess  sich  weder  sehen  noch  palpiren.  Ebensowenig 
konnte  percutorisch  über  dem  Manubriam  gedámpfter  Scball  constatirt  werden. 

Nach  diesem  Befando  liess  sioh  die  Diagnose  nur  soweit  fíxiiren,  dass  es 
sioh  um  eine  laryngeale  oder  tracheale  Stenose  unbekannter  Aetiologie  handeln 
müsse.  Die  Therapie  schien  eine  gegebene:  Es  schien  die  Tracheotomie  dorch 
die  schweren  dyspnoischen  Ánfálle  dringend  indicirt.  Trotzdem  konnte  ich 
mich  nicht  ohne  Weiteres  zu  diesem  EingrifT  entschliessen,  der  nur  ein  sym- 
ptomatischer  gewesen  wáre  und  ans  in  der  Diagnose  nicht  gefordert  hátte,  da- 
gegen  ein  wirklich  radicales  Eingreifen  nach  Stellong  der  Diagnose  vielleicht 
unmoglioh  gemacht  hátte.  Ich  besohloss  zanáchst  einen  Versuch  mit  der  In- 
tnbation  zu  machen;  diese  gelang  leicht,  aber  sie  blieb  ohne  nennenswerthen 
Einflass  auf  die  Athemnoth.  Das  gleíche  Resultat  erhielten  wir,  ais  wir  die 
Intubation  in  den  folgenden  Tagen  von  Neuem  versuchten. 

Damit  war  die  Diagnose  einen  wesentlichen  Schritt  weiter  gekommen: 
Es  handelte  sich  nicht  am  eine  laryngeale,  sondem  um  eine  tracheale  Stenose 
and  diese  Stenose  musste  untérhalb  des  Intubationstabus,  also  hinter  dem 
Manubrium  stemi  liegen.  An  dieser  Stelle  aber  kommen  eigentlích  nur  Gom- 
pressionen  der  Trachea  von  aussen,  durch  mediastínale  Sarkome  oder  duroh 
Thymushyperplasie  in  Betracht,  Verengerung  des  Tracheallumens  durch  Pa- 
pillome  der  Schleimhaut  u.  s.  w.  sind  bier  eine  Seltenheit.  Der  Mangel  jeg- 
licher  Kachexie  konnte  für  die  Diagnose  der  Thymushyperplasie  geltend  ge- 
macht werden. 

Immerhin  musste  die  Frage  nach  der  Natur  des  comprimirenden  Tumors 
mit  einem:  Non  liquet  beantwortet  werden  und  wir  mussten  uns  auf  einen 
schwierigeren  Eingriff  gefasst  machen. 

Operation:  Medianer  Langsschnitt  am  Halse,  dicht  untérhalb  des  Kehl- 
kopfes  beginnend  und  noch  1  cm  weit  aufs  Manubrium  stemi  reichend,  im 
Ganzen  etwa  5—6  cm  lang.  Schichtweises  Vordringen  auf  die  Trachea,  die 
unter  Durchtrennung  des  Schilddrüsenisthmus  in  ganzer  Lange  freigelegt  wird. 
Im  Jugulum  wird  bei  jeder  Exspiration  ein  grosser  Theil  der  Thymus  mit 
ihren  zwei  Spitzen  hervorgeschleudert.  Die  Thymus  wird  gefasst,  .allmálig  vor- 
gezogen  und  theils  stumpf,  theils  scharf  ausgelost.  Díes  enucleationsartige 
Vorgehen  unter  gleichzeitigem  Fassen  und  Ligíren  der  Gefásse  bietet  keine 
Schwierigkeiten.  Nach  Entfernung  der  Thymus  liegt  die  Trachea  hinter  dem 
Manubrium  bis  zur  Bifurcation  frei,  sie  ist  in  ihrem  antero-posterioren  Durch- 
messer  deutlich  fühlbar  abgeplattet.  Obwohl  die  Athmung  sofort  freier  zu 
werden  schien,  wagte  ich  nicht  die  Wunde  zu  nahen,  sondem  tamponirte,  um 
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bei  etwaiger  nener  Dyspnoe  sofort  tracbeotomiren  zu  konnen.  Anlegen  eines 
lockeren  Verbandes. 

Das  Práparat  zeigt  eine  5  om  lange,  fast  2  cm  dicke  und  4  cm  breite 
Thymus  von  derber  aaSallig  harter  Consistenz.  Mikroskopisch  handelt  es  sich 
am  normales  Thymusgewebe. 

Das  Kind  erholte  sicb  von  dem  korzdauernden  Eingriff  sehr  scfanell, 
schon  2  Stunden  nach  der  Operation  sass  es  spielend  im  Bett.  Der  Wund- 
verlaaf  war  voUig  reactionslos,  die  gefürcbteten  dyspnoiscben  Anfalle  kehrten 
nicbt  wieder.  Am  5.  Tage  nach  der  Operation  konnte  ich  daher  die  Secandár- 
naht  der  Wundé  ansführen,  die  Wande  heilte  per  prímam.  Der  weitere  Ver- 
lanf  war  in  jeder  Beziehung  günstig,  das  Kind  macfat  jetzt  einen  vdllig  ge- 
sanden  Eindrack.  Die  Sprache  ist  klar  geworden,  das  Kind  spricbt  mit  heller 
Stímme. 

Die  erste  Frage,  die  sich  mir  bei  der  Operation  sofort  auf- 
drángte,  war  die,  ob  eine  Totalexstirpation  der  Thynius  nach  den 
bisherigen  physiologischen  Erfahrungen  gerechtfertigt  sei,  oder  ob 
wir  unseren  Kranken  damit  der  Gefahr  irgendwelcher  ^Ausfalis- 
erscheinungen^  aussetzten.  Nun  scheinen  aber  grossere  Versuchs- 
reihen,  die  von  Swaie  Vincent^)  an  Meerschweinchen,  von  Tarulli 
und  Lo  Monaco*'^)  an  jungen  Hunden  aasgeführt  sind,  mit  voller 
Sicherheit  die  Entbehrlichkeit  der  Drüse  zu  beweisen.  Nar  in 
ganz  vereinzelten  Fallen  traten  vorñbergehend  Ernáhrungsstorungen, 
Verminderung  der  Muskelkraft,  Herabsetzung  der  Zahl  der  rothen 
Blutkorperchen  und  des  Hánooglobingehaltes  nach  der  Exstirpation 
ein;  alie  diese  Erscheinungen  verschwanden  bei  den  Versuchsthieren 
nach  kurzer  Zeit  im  Lauf  der  weiteren  Entwickelung.  So  schien 
mir  die  Exstirpation  der  ürüse  mit  keinem  grossen  Risico  für  den 
Patienten  verknñpft.  Der  Ausgang  hat  diese  Hoffnungen  erfüllt, 
das  Kind  blieb  dauernd  frei  von  irgendwelchen  auffallenden  Er- 
scheinungen, insbesondere  blieb  die  Blutbeschaffenheit  eine  nórmale. 
Wahrscheinlich  sind  andere  Drüsen  (Lymphdrüsen?)  vicariirend  für 
das  entfemte  Organ  eingetreten. 

Eine  zweite,  mehr  technische  Frage  betraf  die  Beseitigung  der 
Trachealabplattung.  Diese  ist  nach  den  Anschauungen  Beneke's 
durch  die  beschránkten  Raumverháltnisse  hervorgerufen,  welche  die 
vergrosserte  Thymus  bezw.  die  Arteria  anonyma  und  carotis  an 
die  Trachea  andrángten.     Die  Abplattung  ist  also  keineswegs  acut 

/  ^)  On  tbe  results  of  exstírpatioQ  of  the  thymus  gland.    Journal  of  phys. 
Bd.  30,  1904. 

2)  Bull.  acad.  med.  di  Roma,  Bd.  23,  1897. 
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etitstanden,  sondern  sie  hat  sich  wáhrend  des  Wachsthuras  des 
Rindes,  in  manchen  Fallen  wohl  sogar  schon  wahrend  des  fotalcn 
Lebens  allraáhlich  entwickelt;  der  voUige  Verschiuss  koramt  erst 
unter  dem  Einfluss  weiterer  mechanischer  Schádigungen,  z.  B.  durch 

Figur  1. 


starke  Kückwártsbeugung   des    Kopfes    oder   durch   katarrhalische 
Processe  ira  Tracheallumen  zu  Stande. 

Nach  diesen  Anschauungen  konnte  es  zweifelhaft  sein,  ob  dio 
Exstirpation  der  Thymus  zur  Entfaltung  des  Tracheallumens  ge- 
nügen  würde,  oder  ob  der  Zustand  der  Trachea,  an  welcher  übrigens 
die  Knorpelringe  in  ganzer  Ausdehnung  fühlbar  waren,  bereits  ein 
stationárer  geworden  sei.     Ich    zog    anfangs    die  Entfaltung  durch 
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die  bekannte  Eocher'sche  Naht  in  Betracht,  wie  sie  an  der  ab- 
geplatteten  Trachea  nach  Stramektomie  erfolgreich  angewandt  wird, 
aber  grosse  technische  Schwierigkeiten,  welche  diese  Naht  im 
Mediastinum  gehabt  haben  würde,  und  die  Furcht,  das  zarto 
Trachealrohr  mit  der  Naht  zu  verletzen,  hielten  mich  davon 
zarück.  Ich  begnügte  roich,  die  ganze  Wunde  offen  zu  lassen  und 
zu  tamponiren,  damit  bei  etwaiger  Athemnoth  die  Tracheotomie 
jederzeit  m5glich  wáre.  Bei  der  am  5.  Tage  unternommenen 
Secundárnaht  der  Wunde  hatte  die  Trachea  sich  bereits  genügend 
entfaltet. 

Die  nebenstehende  Abbildung,  die  nach  einem  mir  von  Herrii 
Prof.  Beneke  gütigst  überlassenen  Práparat  von  Thymushyper- 
plasie  gezeichnet  ist,  giebt  die  bei  der  Operation  gefundenen  Ver- 
háltnisso  am  Trachealrohr  treu  wieder. 

Die  Operation  selbst  bot  keinerlei  technische  Schwierigkeiten, 
das  vergrosserte  Organ  iiess  sich  ganz  bequem  durch  die  obere 
Thoraxapertur  entwickeln,  und  erst  nach  seiner  Exstirpation  wurde 
uns  die  bedcutende  Tiefe  der  mediastinalen  Hohie  vollig  klar,  wir 
konnten  rait  dem  Finger  bis  weit  auf  die  Vorderwand  des  Herz- 
beutels  gelangen.  Die  Gefahr  irgendwelcher  Nebenverletzungen 
war  kaum  vorhanden,  da  man  sich  nothgedrungen  unmittelbar 
an  die  Drüsenkapsel  halten  rausste;  nennenswerthe  Blutgefásse 
wurden  nicht  unterbunden,  die  Unterbindungen  entsprachen  an 
Zahl  etwa  der  bei  der  Exstirpation  eines  grosseren  Lymphdrüsen- 
packets. 

Die  Diagnose  der  Thymushyperplasie  wird  kaum  je  vor  der 
Operation  mit  absoluter  Sicherheit  gestellt  werden  konnen.  Immer- 
hin  ergab  in  Rehn's  Fall  die  Tracheotomie,  in  unserem  die  Intu- 
bation  mit  aller  Sicherheit,  dass  ein  mediastinales  Hinderniss  vor- 
lag.  Dies  konnte  nur  ein  maligner  Tumor  oder  die  hypertrophische 
Thymus  sein.  Mediastinale  Tumoren  bei  Kindern  sind  im  allge- 
meinen  selten,  es  handelt  sich  meist  um  Sarkorae  der  Thymus, 
wie  in  dem  von  Fischer  publicirten  Fall  der  v.  Bergmann'schen 
Klinik^),  oder  ura  leukámische  bezw.  pseudoleukámische  Vergrosse- 
rungen  des  lymphatischen  Apparates  unter  vorzugsweiser  Betheili- 
gung  der  Thymus,    wie  in  dem    von    A.  Ehrhardt    beobachteten. 


*)  Beitiráge  zur  Pathologie  der  Thymusdrüse.    Dieses  Archiv,  Bd.  52,  1897. 
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von  Otté  bearbeiteten   FalP).     Die   Differentialdiagnose   ist   nicht 
immer  leicht,  sie  ist  aber  auch  für  die  Therapie  ohne  fielang. 

Zum  Schluss  noch  ein  Wort  ñber  das  Asthma  thymicam. 
Wonn  auch  im  vorliegenden  Fall  das  Respirationshinderniss  un- 
zweifelhaft  in  der  Trachealabplattung  darch  die  vergrosserte  Thymus 
zu  suchen  ist,  so  weiss  ich  sehr  wohl,  dass  es  zahlreiche  Falle 
YOD  „Thymastod^  giebt,  in  denen  eine  solcbe  mechanische  Ver- 
engerang  der  Luftwege  vergebens  gesucht  wird.  Für  diese  Falle 
—  und  ich  habe  selbst  einen  solchen  vor  Jahren  secirt  —  mochte 
ich  nach  wie  vor  an  der  von  Paltauf  gegebenen  Annahme  einer 
lymphatisch-chlorotischenConstitution  festhalten^).  Der  von  Svehla^) 
gomachte  Versuch  einer  ^Hyperthymisation  des  Blutes^,  die  darch 
Láhmang  der  Vasoconstrictoren  zum  Tode  führt,  für  die  Erklárung 
der  ráthselhaften  Todesfálle  heranzuziehen,  scheint  mir  jeder  physio- 
logischen  Grundlage  zu  entbehren.  Jedenfalls  hat  nnserem  Patienten 
die  ^HypothymisatioD^  bisher  nicht  geschadet,  die  Thymas  ist  ein 
auch  im  Eindesalter  entbehrliches  Organ. 


')  Ein  Fall  von  Thymustod.     I.-D..   Konigsberg  1908. 
2)  Handbuch   der  pract.   Chirurgie,   herausgegeben    von   v.  Bergmann, 
V.  Bruns,  v.  Mikulicz.    Bd.  II,  S.  305. 

«)  Vierteljahrsschr.  f.  gerichtl.  Med.,  1897,  S.  173. 
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Gastroenterostomie  oder  Resection  bei 
ülcus  callosum  ventriculi? 


Von 

Dr.  Alexander  Brenner^ 

Primarant,  Lins  a.  D. 


Aaf  dcr  Naturforscberversammlung  in  Earlsbad  1902  habe  ich 
aaf  Grund  der  günstigen  Erfabrangen  roit  Resection  des  callósen 
Magengeschwñres  diese  ais  das  zweckroássigere  Verfabren  bei  6e- 
schwüren,  die  mit  der  vorderen  Bauchwand  oder  dem  Pankreas  ver- 
wachsen  sind,  hingestellt  and  die  Gastroenterostomie  nur  fár  aus- 
reichend  gebalten  bei  Geschwüren  der  kleinen  Gurvatar  and  des 
Pylorus,  die  nicht  mit  dem  Pankreas  verwacbsen  sind^). 

Seither  babe  ich  aber  3  Falle  beobachtet,  in  welchen  es  nach 
einfacher  Gastroenterostomie  za  vollstándigér  Heilang  des  callósen 
Geschwüres  kam  und  ich  fuhlte  mich  verpflichtet,  diese  Beobachtung 
aaf  der  Naturforscherversammlung  in  Meran  1905  mitzutheilen. 

Soweit  mir  die  Literatur  zagánglich  war,  konnte  ich  wohl  Be- 
richte  finden  iiber  zweite  Operationen,  welche  nach  Gastroenterosto- 
mien  in  spáterer  Zeit  aasgefñhrt  wurden,  aber  keinen  Bericht 
über  den  Befund  an  dem  Geschwüre  selbst,  es  sei  denn,  dass  dieses 
im  alten  Zastande  verblieben,  eine  zweite  Operation  nothwendig 
machte. 

Bezüglich  der  Heilang  des  Geschwüres  nach  Gastroenterostomie 
heisst  es  vieimehr  immer  nar:  man  nimmt  an,  dass  das  Geschwiir 
heilt,    weil    die  Beschwerden    nacblassen    and    der    callóse  Tamor 


^)   Ueber    die    chirurgische   Bebandlung    des    callósen   Magengeschwüres. 
Dieses  Arehiv,  Bd.  69. 
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kleiner  wird  und  verschwindet:  —  Niemand  hat  aber  bisher  die 
Heilung  gesehen.  — 

Andere  Autoren,  z.  B.  Jedlicka^)  in  Prag,  behaupten  wieder 
„die  Gastroenterostomie  sei  nicht  im  Stande,  das  Geschwür  selbst, 
speciell  das  alte  callóse,  ausgedehnte  Geschwür  zur  Ausheilang  zu 
bringen  und  kann  in  den  meisten  Fallen  nur  eine  Bessening  des 
Zustandes  und  eine  Vernainderung  der  Beschwerden,  aber  keine 
sichere  Heilung  des  Geschwüres  herbeiführen." 

Ali  Krogius^)  bezeichnet  die  Gastroenterostomie  und  Pyloro- 
plastik  geradezu  ais  Verlegenheitsoperationen. 

Derogegenüber  dürften  die  nachfolgenden  3  Falle  zu  Gunsten 
eincr  besseren  Werthschátzung  der  Gastroenterostomie  in  die  Wag- 
schale  fallen  im  Sinne  jener  Autoren,  welche  wie  v.  Eiselsberg 
der  radicalen  Resection  des  Magengeschwüres  zuwartend  und  aus- 
lesend  gegenüber  stehen. 

Der  erste  Fall,  ein  jetzt  24jáhriger  Sohneider  ist  in  meiner  eingangs  er- 
wahnten  Veroffentlichung  ais  Fall  20,  Karl  A.,  unter  den  Gastroenterostomien 
bei  Ulcus  callos am  angeführt. 

Er  war  damals  19  Jahre  alt,  hatte  seit  3  Jahren  brennende  Schmerzen 
nach  dem  Essen,  Krampf  und  Würgen,  aber  kein  Aufstossen  und  keín  Er- 
brechen;  seit  Y4  «l^br  taglich  Schmerzen  und  Erbrechen  nach  der  Mahlzeit, 
Aufbláhung  des  Magens.  Abmagerung.  Am  29.  3.  00  wurde  wegen  eines 
kronenstückgrossen  caliesen  Geschwüres  der  vorderen  Magenwand,  nahe  dem 
Pylorus,  ohne  Verwachsungen  mit  der  ümgebung,  die  Gastroenterostomia  retro- 
colica  posterior  aasgeführt. 

September  1902  berichtete  seine  Mutter,  dass  er  sích  voUkommen  wohl 
fühle  —  bald  darauf  traten  aber  wieder  Beschwerden  auf,  Schmerz  in  der 
Magengegend,  ais  würde  sich  etwas  zusammendrehen,  Erbrechen,  Stuhlver- 
haltung;  nach  Ueberwarmen  trat  stets  Besserung  ein.  Die  Anfalle  traten  immer 
haufíger,  schliesslich  taglich  anf  und  bracbten  den  Kranken  neuerlich  zar  Aaf- 
nahme  in  das  Krankenhaas. 

Bei  der  am  4.  12.  03  vorgeoommenen  Laporotomie  fand  sich  ais  Ursacbe 
der  neuerlichen  Beschwerden  eine  innere  Einkiemmang,  welche  dadurch  zu 
Stande  gekommen  war,  dass  der  ganze  Dünndarm  zwischen  derlejanumschlinge, 
die  ca.  7  cm  lang  von  der  Plica  duodenojejunalis  zar  hinteren  Magenwand  ge- 
spannt  war  und  der  unteren  Piache  des  Mesocolon  transversum  hindurch- 
geschlüpft  und  somit  links  von  der  Magendarmverbindung  gelagert  war  —  os 
waren  dadurch  einerseits  der  zu-  und  abführende  Schenkel  des  verlagerten 


*)  R.  Jedlicka,  Zur  operativen  Behandlung  des  chronischen  Magen- 
geschwüres.   Prag  1904. 

2)  Ali  Krogius,  Ein  Wort  für  die  radicale  operative  Behandlung  des 
Magengeschwüres.    Dieses  Archiv,  Bd.  75. 
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Dünndarmes  eingescfanürt,  anderseits  die  obersteJejanumschlingestraffgespaDnt 
und  platt  gedrückt.  Es  gelang,  den  Dünndarm  aus  dieser  Einklemmung  heraus- 
zaziehen,  woraaf  das  Mesocolon  transversam  and  die  Serosa  des  obersten  Jeja- 
nums  duroh  Lembert'sche  Nahte  aneinandergenaht  und  der  Spalt  zwischen 
Mesooolon  nnd  Jejnnum  gescblossen  wurde,  am  das  Wiederkebren  dieser  wobl 
seltenen  Einklemmung  zu  verbindern. 

Es  ¡st  richtíg,  das  der  Jejunumschenkel,  welcher  zwischen 
Plica  duodenojejunalis  und  Magen  gespannt  war,  láoger  war  ais  es 
V.  Hacker  in  seiner  Beschreibung  der  Methode  angegeben  hat,  da 
ich  die  Gastroenterostomie  in  der  Ebene  der  vorderen  Bauchwaud 
ausgeführt  hatte;  iromerhin  ist  es  eine  Warnung,  den  Jejunum- 
schenkel moglichst  kurz  zu  nehmen,  oder  bei  lángerem  Schenkel 
die  Lücke  zwischen  Mesocolon  und  Jejunumschenkel  gleich  durch 
einige  Serosanáhte  zu  verschliessen. 

Das  hier  in  Betracht  kommende  Ergebniss  der  Operation  ist 
aber  der  Befund  an  der  Stelle  des  Magens,  wo  1900  das  callóse 
Infiltrat  gefunden  worden  war.  Diese  Stelle  erwies  sich  ais  voU- 
kommen  weich  und  ohne  jede  Spur  einer  Narbe  oder  Verwachsung, 
sodass  man  die  vollstándige  Wiederherstellung  einer  normalen 
Magenwand  constatiren  konnte.  Der  Kranke  blieb  auch  weiterhin 
gesund  und  beschwerdefrei  und  stellte  sich  im  August  1905  in 
blühendem  Aussehen  wieder  vor. 

Der  2.  Fall  betriffl  eine  50jahr¡ge  Dienstmagd  Klara  P.  Sie  batte  mit 
17  Jahren  Blutbrecben,  war  daon  meist  gesund  und  erst  seit  einem  Monate 
wieder  scbwer  erkrankt  mit  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  Erbreoben 
saurer,  braungefárbter  Flüssigkeit,  Abmagerung. 

Am  3.  3.  04  Laparotomie.  Der  Magen  vor  dem  Pylorus  etwas  eingeschnürt 
(Andeutung  eines  Sanduhrmagens),  durch  die  vordere  Magenwand  hindnrcb 
füblt  man  in  der  binteren  Magenwand  ein  bandtellergrosses  Infiltra!  und  in 
dessen  Mitte  eine  tricbteríormige  Vertiefung,  die  sich  in  das  Pankreas  hinein- 
senkte.  Nacb  ErofTnung  der  Bursa  omentalis  findet  sich  die  bintere  Magenwand 
in  grosser  Ausdebnung  mit  der  binteren  Baucbwand  verwacbsen.  Gastroentero- 
stomia  antecolica  anterior.  Glatte  Heilung  der  Wunde. 

Die  Schmerzen  in  der  Magengegend  und  recbts  von  der  Wirbelsaule  und 
in  der  Kreuzgegend  liessen  allmalig  nacb  und  die  Kranke  konnte  am  16.  5.  04 
entlassen  werden  und  ibre  Bescbáftigung  ais  Kindsfrau  wieder  aufnebmen. 

Im  November  1904  erkrankte  sie  wieder  unter  Frost  und  Schmerzen  in 
den  Scbultem,  Scbmerz,  Erbrechen  nacb  dem  Essen ;  das  Erbrecben  borte  nacb 
3  Tagen  auf,  aber  die  Scbmerzen  im  Magen  dauerten  an  und  sie  kam  wieder 
ins  Krankenbaus;  sie  sab  jetzt  besser  aus  ais  vor  der  ersten  Operation  —  die 
Baucbnarbe  war  fest,  aber  keloid  —  Wismutbbebandiung  blieb  gegen  die  Magen- 
bescbwerden  erfolglos. 

ArehiT  fttr  klin.  Cbirarpe.   Bd.  78.  Heft  3.  40 
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Am  30.  12.  04  warde  die  Bauchbohle  neuerlich  eroffnet,  Verwachsangen 
zwischen  Magen,  Leber,  Gallenblase,  Netz  und  vorderer  Bauchwand  darchtrennt 
und  zunachst  die  Gastroenterostomiestollo  aufgesuoht  —  sie  war  weit  genug, 
ihre  Rander  weich,  rechts  von  der  Gastroenterostomie  war  der  Pylorastheil  des 
Magens  ballooartig  aafgetrieben,  an  der  Stelle  des  calldsen  Geschwüres  eine 
kronenstückgrosse  weisse  Narbe,  die  an  eine  Brandnarbe  in  der  Uaut  erinnerte, 
aber  keine  Spur  eines  caI15sen  Infíltrates.  Durch  die  Narbe  waren  der  Pylorus 
und  die  Cardía  gegen  die  Verwachsangsstelle  am  Pankreas  herangezogen,  eine 
kleine  Curvatur  fehlte  eigentlich  und  vielleioht  war  diese  Verziehung  und 
Fíxation  des  Magenein-  und  ausganges  die  Ursache  der  Schmerzen  nach  der 
Nabrungsaufnabme.  Bei  dem  Versuch,  den  Magcn  von  der  Pankreasgegend  ab- 
zulosen,  ríss  die  oben  erwáhnte  weisse  Narbe  eín  und  Cardia  und  Pylorus 
wichen  weit  auseinander.  Es  wurde  derMagen  an  derPylorusgegendvoUkommen 
durchtrennt  und  das  Duodenum  durch  Naht  verschlossen,  dann  der  ballon- 
artige  Magenrest  etwas  zugeschnitten  und  mit  der  Cardiagegend  in  einer 
sehr  schwierigen  Naht  vereinigt;  es  blieb  ein  beutelfórmiger  Sack,  in  welcben 
oben  die  Cardia  einmündete,  ibr  gegenüber  war  die  Gastroenterostomie- 
ofTnung. 

Die  Wunde  heilte  trotz  vorübergehender  Magenfístel  gut  aus  und  die 
Kranke  wurde  schmerzfrei,  aber  mit  einer  tiefgehenden  Ligaturfistel  entlassen 
(4.  3.  05). 

Im  Juli  1905  kam  sie  abermals  zur  Aufnahme  mit  dumpfen  Schmerzen  in 
der  Magengegend,  die  aber  nicht  nach  dem  ETssen,  sondern  bei  aufrechter 
Korperhaltung  im  Herumgehen  auftraten,  bei  Rückenlage  schwanden,  dabei 
guter  Appetit  und  gutes  Aussehen  —  sie  wollte  aber  die  bestehende  Ligatur- 
fistel und  den  Bauchwandbruch  los  sein,  der  sich  in  der  Narbe  der  Linea  alba 
entwickelt  hatte. 

Am  1.  9.  05  wurde  die  Bauchwandnarbe  sammt  der  bis  zur  Magennaht 
reichenden  Fistel  excidírt,  die  Bauchhohle  erofínet,  die  Innenrander  der  Mm. 
rectí  blossgelegt  und  die  hintere  Rectusscheide  und  die  Rectusrander  mit- 
einander  vernaht.  Die  vordere  Rectusscheide  musste  zum  grossten  Theile  un- 
vereinigt  bleiben. 

Gelegentlioh  dieser  Operationen  wurden  festere  Verwachsungen  zwischen 
dem  Magen  und  der  Jejunumschlinge  einerseits  und  der  unteren  Leberflácbe 
und  Gallenblase  anderseits  gelost  und  dadurch  die  eingangs  erwahnten  Magen- 
beschwerden  bisher  dauernd  behoben. 

Der  Magenrest  war  wohl  in  lockere  Verwachsungen  eingebettet,  zeigto 
aber  nirgends  an  callóse  Massen  erinnernde  Verdickungen. 

Auch  hier  war  also  durch  die  Gastroenterostomie  das  Ge- 
schwür  selbst  zur  Vernarbung  gekommen  und  soweit  geheilt, 
ais  es  bei  der  Ausdebnung  des  Geschwüres  anatomisch  denk- 
bar  war. 

Die  weiter  bestehenden  Beschwerden  waren  der  Narbenver- 
ziehung,  nicht  aber  dem  Geschwüre  zur  Last  zu  schreiben. 
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Der  3.  Fall  betraf  eínen  47jáhrígen  Baaer  (ígnatz  T.),  der  seit  7  Jabren 
an  Scbmerz  und  Erbrecben  nacb  dem  Essen  litt;  vor  2  Jabren  batte  der  be- 
handelnde  Arzt  einen  Tumor  in  der  Magengegend  getastet,  vor  einem  Jabr  war 
Blaterbrechen  und  scbwarzer  Stubl,  seítber  Zanabme  der  Bescbwerden  und 
Abmagerung  beobaobtet  worden. 

^    Bei  der  áusseren  Untersucbung  fand  man  einen  ílacben  druokempfind- 
licben  Tumor  in  der  Magengegend,  links  von  der  Mittellinie. 

Bei  der  Operatíon  am  2.  7.  04  traf  der  Scbnitt  in  der  Mittellinie  der 
Magengrube  ein  derbes  sulziges  Gewebe,  der  Scbichte  des  Baucbfelles  ent- 
sprechend;  es  wurde  daber  díe  Bauchbohle  etwas  tiefer  eroffnet  und  von  der 
kleinen  Wunde  aus  die  Magengegend  abgetastet.  In  der  Mítte  der  kleinen  Cur- 
vatur  fand  sich  eine  derbe  mit  der  vorderen  Baucbwand  und  derunterenLeber- 
ílácbe  verwachsene  Infíltration  und  in  dieser  durcb  die  eingestüipte  Magenwand 
deutlicb  tastbar  eine  trichterformige  Vertiefung  in  der  Tordern  Bauohwand.  Eine 
Verwacbsung  mit  dem  Pankreas  war  nicht  nacbweisbar,  dagegen  reichte  das 
callóse  Infiltrat  bis  gegen  die  Cardia  hinauf  und  liess  die  Resection  des  Ge- 
scbwüres  recht  schwierig  erscheinen.  Unter  dem  Eínflusse  des  ersterwábnten 
Falles  wurde  nur  die  Gastroenterostomia  anterior  antecolica  gemacbt.  Im  An- 
fange  dauerten  die  Scbmerzen  an,  sodass  Morpbiuminjectionen  gemacbt  werden 
mussten,  dann  aber  besserte  sícb  der  Magenzustand  und  T.  konnte  morpbium- 
frei  und  befriedigt  entlassen  werden  (22.  7.  04). 

Im  Mai  1905  kam  er  wieder  zur  Aufnabme  und  zwar  diesmal  ohne  Be- 
scbwerden seitens  des  Mageirs  und  nur  zur  Bebebung  des  Narbenbrucbes  an 
der  Operationsstelle.  Am  20.  5.  05  wurde  díe  Bauchwandhernie  durcb  An* 
frischen  und  Naht  der  Mm.  rect.  beseitigt;  dabei  wurde  die  Baucbbóble  wieder 
eroffnet  und  der  Magen  abgetastet.  Die  Gastroenterostomiestelle  war  weit  und 
weich.  Der  Magen  selbst  durcb  lockere  Adbasionan  an  die  uniere  Leberfláche 
und  vordere  Baucbwand  verlotbet,  aber  beweglicb,  keine  Spur  einer  callosen 
infiltration.  Der  Kranke  blieb  aucb  weiterbín  obne  Bescbwerden  seitens  des 
Magens  und  wurde  am  8.  6.  05  wieder  geheilt  entlassen. 

Auch  diesmal  war  innerhalb  eines  Jahres  vollkommene  Heilang 
des  Geschwüres  eingetreten  und  der  Magen  hatte  sich  von  der 
vorderen  Baucbwand  wieder  entfernt,  obwohl  das  Geschwür  seiner- 
zeit  in  die  Baucbwand  vorgedrungen  war. 

Diesen  unzweifelbaften  Heilungen  calloser  Geschwüre  durcb 
Gastroenterostomie  steben  die  Falle  gegenüber,  in  welchen  trotz 
Resection  des  Gescbwures  doch  wieder  Recidive  auftraten  —  sebón 
V.  Eiselsberg  bat  tiber  einen  solcben  von  Billrotb  operirten  Fall 
bericbtet,  der  5  Jabre  nacb  der  Resection  an  einer  Blutung  aus 
einem    nenen    Gescbwür    an    der  Gastroenterostomiestelle   starb^). 


1)  V.  Eiselsberg,   Ueber  die  Magenresectionen   und  Gastroenterostomien 
aus  Prof.  Billroth's  Klinik  1885—1889.    Dieses  Archiv,  Bd.  39. 
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Korte  musste  ebenfalls  8  Jahre  nach  der  Resection  wegen  neuer- 
lichen  Beschwerden  operiren  (Gastroenterostoraie). 

Der  eine  Fall  flinterstoisser's  (J.  F.,  54  Jahre  alt),  über 
den  er  in  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien  berichtete^), 
starb,  wie  Hinterstoisser  ira  Jahresberichte  des  Tescheners 
Erankenhauses  (1905)  beríchtet,  1.  J.  p.  op.  an  Hofrath  v.  Eisels- 
berg's  Klinik  an  Perforativperitonitis  aus  einem  neu  entstandenen 
Geschwür  an  der  Gastroenterostomiestelle. 

Auch  unter  den  von  mir  operirten  und  in  Langenbeck's  Archiv 
veroflfentlichten  Fallen  ist  eine  Frau  erwáhnt  (Josefa  M.,  Fall  4), 
bei  der  1899  ein  mit  dem  Pankreas  und  dem  I.  Leberlappen  ver- 
wachsenes  Geschwür  weit  im  Gesunden  ausgeschnitten  worden  war. 

Schon  1902  hatte  sie  wieder  Schmerzen,  die  vorübergingen.  — 
1903  danerten  die  Schmerzen  lángere  Zeit  an  und  schwanden  auf 
Wismuth;  es  war  damals  eine  undeutliche  Harte  in  der  Magengegend 
zu  tasten;  1904  hatte  sie  eine  Magenblutung  mit  Erbrechen,  erholte 
sich  aber  wieder  und  fühlt  sich  derzeit  wieder  gesund ;  es  kann  also  an 
dem  Wiederauftreten  des  Geschwüres  nicht  gezweifelt  werden. 

AUerdings  hat  diese  Frau  eine  Eij;enthümlichkeit,  die  icb 
auch  bei  anderen  Ulcuskranken  fand,  die  Neigung  zu  saueren  pi- 
kanten  Speisen,  die  sie  auch  nach  der  Operation  nicht  unterdrückte 
und  ferner  eine  familiáre  Belastung,  da  die  eine  Tochter  mit 
17  Jahren  an  Magenblutung  starb,  die  andere  Tochter  mit  Magen- 
blutung und  ülcussymptomen  ebenfalls  schon  in  meiner  Be- 
handlung  war. 

Der  gute  Erfolg  der  Gastroenterostoraie  einerseits  und  die 
nicht  ganz  sichere  Dauerheilung  nach  Resection  des  Geschwüres 
andererseits  veranlassten  raich,  die  weiteren  Schicksale  der  von  mir 
Operirten  zu  verfolgen  und  ich  will  das  Ergebniss  dieser  Nach- 
forschungen  in  Kürze  mittheilen: 

I.  Resection  des  callosen  Geschwüres. 
21  Falle  mit  6  Todesfállen2)  (Mortalitát  28,6  pCt.). 
Von  den  15  operativ  geheilten  bleiben  ausser  Betracht: 
2  welche  erst  December  1904  operirt  sind  (No.  20  u.  21); 
1  welcher  5  Jahre  p.  op.  an  Carc.  ventriculi   gestorben    ist 


1)  Wiener  klin.  Wochenschr.,  1905,  No.  5. 

2)  Todesursache  aus  der  Tabelle  zu  entnehmen. 
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(No.  3)    und  bei  dem  die  ncuerlich  vorgenommene  ünter- 
suchung  des  seinerzeit  resecirten  Pylorus  Carcinom  ergab. 
Von  den  12  übríg  bleibenden  sind: 

8  andauernd  beschwerdefrei  tind  arbeitsfáhig  (No.  1,  5,  6,  8, 
12,  U,  15,  17)  =  66,6  pCt.; 

4  klagen  ñber  emstiiche  Storungen  und  sind  nicht  vollkommen 
arbeitsfáhig  (No.  2,  4,  13,  16). 

Die  3  dauernd  Geheilten  weisen  auf: 
i  partielle  Resectionen  (No.  1,  5,  15,  17); 
2  Pylorusresectionen  (Biliroth  I)  (No.  6,  12); 

2  Pylorusresectionen    mit    Gastroenterostomie    (BlUroth  II) 
(No.  8,  U). 

Die  i  nicht  dauernd  Geheilten  weisen  auf: 

3  partielle  Resectionen  (No.  2,  4,  16); 

1  partielle  Resection   mit   nachfolgender   Gastroenterostomie 
(No.  13). 

Aus  der  Gegenüberstellung  der  dauernd  und  nicht  dauernd 
Geheilten  ist  ein  Schluss  auf  die  besseren  Erfolge  der  partiellen 
Resection  mit  gleichzeitiger  Gastroenterostomie  nicht  zu  ziehen,  ob- 
wohl  ja  schon  Mikulicz  diese  Forderung  für  die  Falle  mit  be- 
deutend  verengtem  Pylorus  aufgestellt  hat,  um  die  Stauung  des 
Mageninhaltes  und  die  Salzsáureüberproduction  zu  beheben,  welche 
die  Ursache  neuer  Geschwürsbildung  werden  konnten. 

11.    Gastroenterostomien  bei  callosem  Geschwür. 

30  Falle  mit  4  Todesfállen  i)  (Mortalitát  13,3  pCt.). 
Von  den  26  Geheilten  bleiben  ausser  Betracht: 

2  welche  1905  operirt  sind  (29,  30); 

2  welche  keine  Nachricht  gaben  (10,  17). 

22  Falle  sind  '/^ — 9  Jahre  in  Beobachtung  und  die  Nachfrage 
oder  üntersuchung  ergab: 

14  vollkommen   beschwerdefrei  und  arbeitsfáhig  (4,  6,  7,   8, 
9,   13,  14,  18,  19,  21,  22,  23,  24,  26); 

5  nicht  ganz  beschwerdefrei  und  weniger  arbeitsfáhig  (1,  15, 
16  durch  Resection  geheilt,  20,  25); 

3  nach  der  Entlassung  gestorben ;  von  diesen  starb  eine  6  J. 
postop.nach  schwankendemBefinden  an  einer^auszehrenden^ 

1)  Todesursache  aus  der  Tabelle  z»  entnehmen. 
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Krankheit  (2),  eine  3  J.  post.  op.  an  unbekannter  Krank- 
heit  (5),  einer  3  Monate  nach  der  Entlassung  unter  Erschei- 
nungen  einer  Perforatioperitonitis,  vielleicht  vom  ülcus  aus- 
gehend  (28). 

Immerhin  sind  aber  li  Falle  =  63,6  pCi  von  ihren  oft  recht 
bedeutenden  Beschwerden  dauernd  befreit,  und  es  ist  interessant 
zu  beobachten,  dass  die  Bescbwerden  nach  der  Gastroenterostomie 
erst  allmálig  weniger  werden  und  dann  (in  einera  Falle  erst  im 
2.  Jahre)  schwinden,  dass  aber  sowohl  bei  den  Gastroenterostomirten 
ais  bei  den  Kesecirten  gute  und  schlechtere  Zeiten  wechseln 
konnen. 

Berücksichtigt  man,  dass  nach  obiger  Statistik  die  Dauer- 
heilung  nach  Resection  wohl  66,6  pCt.,  die  Mortalitát  der  Ope- 
ration  aber  28,6  pCt.  betrágt,  bei  der  Gastroenterostomie  eine  Dauer- 
heilung  von  63,68  mit  einer  Operationsmortalitát  von  in  13,3  pCt. 
erreicht  wurde,  so  ist  die  Bevorzugung  der  Gastroenterostomie 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen  und  erst  wo  diese  nicht  hilft,  die 
Resection  nachzuholen. 

Die  Statistik  anderer  Operateure  giebt  leider  derzeit  noch 
nicht  genügende  Anhaltspunkte  für  die  Entscheidung  der  Frage,  ob 
Gastroenterostomie  oder  Resection.  Clairmont^)  berichtet  über 
die  von  v.  Eiselsberg  bei  ülcus  ausgeführten  Operationen  und 
findet  von  25  nach  Gastroenterostomie  operativ  Geheilten  nur  9 
dauernd  geheilt,  aber  auch  von  den  6  nach  Resection  und  Pylo- 
rectomie  operativ  Geheilten  sind  nur  2  dauernd  geheilt  geblieben, 
so  dass  eigentlich  auf  beiden  Seiten  keine  sehr  befriedigenden 
Erfolge  zu  verzeichnen  sind. 

Jedlicka  dagegen  findet  bei  seinen  18  Gastroenterostomirten 
gar  „nur  2,  in  denen  man  den  Effekt  glánzend  nennen  kann",  doch 
ist  aus  seiner  Tabelle  zu  ersehen,  dass  8  Kranke  keine  Nachricht 
ergaben,  und  dass  gerade  diese  vielleicht  für  oder  gegen  die 
Gastroenterostomie  hátten  entscheiden  konnen;  denn  nur  5  Falle 
meldeten  ein  unbefriedigendes  Resultat.  Aber  Jedlicka  ist  auf 
Grund  seiner  wohl  glánzenden  Resóltate  ein  Verfechter  der  Resection 
des  Geschwüres  und  gleichzeitiger  Pylorectomie,  doch  sind  seine 
Falle  für  die  Beurtheilung  der  Dauerheiiung  nicht  sicher  verwerthbar, 

O  Paul  Clairmont,  Bericht  über  258  von  Prof.  v.  Eiselsberg  aus- 
geführtc  Magenoperationen.     Dieses  Archiv,  Bd.  76. 
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weil  eine  Anzahl  derselben  aus  den  Jahren  1903  und  1904  stammt 
und  raehrere  derselben  nicht  ülcus,  soiidern  Pylorospasmus  betrafen. 

Dic  grosse  Samraelstatistik  von  Warnecke^)  endlich  bringt 
nicht  weniger  ais  398  Gastroenterostomien  bei  ülcus  mit  18,8  pCt. 
Operations-Mortalitat,  aber  nur  69  Kranke  wurden  wenigstens  1 V2  bis 
2  Jahre  lang  beobachtet  und  von  ihnen  blieben  62  =  89,8  pCt 
beschwerdeírei  oder  doch  bedeutend  gebessert. 

Bei  den  100  mit  Rcsection  behandelte..  Ulcusfállen  betrug 
die  Mortalitát  nach  Operation  39  pCt.  Nur  in  20  Fallen  war  der 
Erfolg  lánger  ais  IV2  Jabr  beobachtet  worden. 

Hier  also,  in  der  lángerdauernden  Beobachtung  der  operirten 
Kranken  ist  noch  recht  viel  oder  das  raeiste  nachzutragen,  nm  für 
die  eine  oder  die  andere  Operationsmethode  zu  entscheiden;  denn 
dass  die  Gastroenterostomie  an  den  Kranken  weit  weniger  An- 
sprüche  macht,  ais  die  Resection,  ist  nicht  zu  bestreiten,  eben- 
sowenig,  dass  sie  eine  wirkliche  Heilung  des  Geschwüres  herbeiführt. 

Auf  dem  intemationalenChirurgencongresse  inBrüssel  (September 
1905)  hat  sich  die  Mehrzahl  der  Chirurgen  für  die  Gastroenterostomie 
ais  Operation  der  Wahl  ausgesprochen. 

Tabelle  der  Magenresectionen  bei  Ulcas  ventriculi  callosum. 

1.  Kath.  Mosmaier,  52  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  der  vorderen 
Bauchwand  verwacbsen.  Part.  Resect.  15.  9.  96.  1901  hatte  sie  Erbrechen  und 
Abmagerung.  1902.  Wohlbefínden,  guter  Eruáhrungszustand.  1905  gauz  gesund, 
kann  alies  essen. 

2.  Barb.  Engelbrechtslehner,  53  J.  Ulcus  der  hinteren  Magenwand  mit 
dem  Pankreas  vens^acbsen.  Part.  Res.  16.  9.  96.  1902  hatte  sie  wieder  Er- 
brechen und  Schmerzen,  nachdem  es  ihr  bisher  gut  gegangen.  1905.  Darf  sich 
nicbt  anstrengen  uud  keine  schwereu  Speisen  essen,  bat  auch  hier  und  da 
Brennen  und  Magendrücken,  ist  aber  zufrieden. 

3.  Therese  Walter,  53  J.  Ulcus  pylori,  freí  beweglich.  19.  6.  99.  Res. 
pylori,  Gastroduodenostomie.  1902.  Wohlbefíuden,  darf  aber  nicht  zu  viel  essen. 
1904.  Carcinom  an  der  Resectionsstelle,  Stenose  am  Magenausgange,  Gastro- 
enterostomia  a.  a.  Dann  Tod. 

4.  Josepha  Müller,  44  J.  ülcus  der  kleinen  Curvatur  mit  Leber  und 
Pankreas  verwacbsen,  Part.  Resection  19.  7.  99.  1902.  Magen  empfindlich,  Er- 
náhrung  besser  ais  je.  1903.  Magen schmerzen,  undeutlicher  Tumor.  1904. 
Magenblutung.  1905.  Beflnden  wieder  gebessert. 


*)  Franz  Warnecke.  Ueber  die  Indicationen  zur  operativen  Behandlung 
des  ülcus  ventriculi  und  seiner  Gomplicationen.     Gottingen  1903. 
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5.  Anna  Asohenberger,  ál  J.  (Jlcas  der  kleinen  Carvatar  mit  der 
Leber  verwachsen.  Part.  Resection  24.  10.  99.  1902.  Woblbefinden,  kann 
alies  essen.  1905.  Kann  alies  essen  und  ist  arbeítsfahíg,  manchmal  Magen- 
scbwáobe. 

6.  Emma  Zeilinger,  47  J.  Ulcus  pylori  mit  der  vorderen  Baaohwand 
and  mit  dem  Pankreas  verwachsen,  beatelíormige  Abschnürung  eines  Magen- 
theiles.  10.  5.  00  Resectio  pylori.  1902.  Kann  alies  essen,  füblt  sich  wohl,  ist 
in  letzter  Zeit  etwas  abgemagert.  1905.  Füblt  sicb  sehr  wobl,  mass  aber 
manche  Speisen  meiden, 

7.  Anna  Mitterlebner,  38  J.  Ulcus  der  kleinen  Carvatar  mit  Leber  and 
Pankreas  verwacfasen,  Nebenmagen.  Resection  der  Magenmitte.  12.  6.  00.  An 
Tbrombose  der  V.  renalis  gestorben. 

8.  Mane  Bolianschütz,  32  J.  Ulcos  pylori  mit  dem  Pankreas  verwachsen, 
doppelter  Pylorus,  Resectio  pylori,  G.  E.  retroc.  posterior  20.  11.  00.  1902. 
füblt  sich  wohl,  hat  im  April  02  normal  geboren.  1905.  Der  Magen  ist  gat, 
schmerzfrei,  leidet  an  anámiscben  Beschwerden. 

9.  Kath.  Zauner,  47  J.  Ulcus  der- Magenmitte  mit  vorderer  Bauchwand 
und  Pankreas  verwachsen,  G.  E.  a.  a.  Resectio  ventr.  6.  9.  01.  Nach  7  Tagen 
an  Magen darmblutung  gestorben. 

10.  Josefa  Schobesberger,  32  J.  Ulcus  der  vordereren  Wand  mit  der 
Bauchwand  und  Leber  verwachsen,  quere  Resection  des  Magens  9.  9.  01. 
Nath-Diastase,  Magenfistel,  Inanition,  nach  12  Tagen  gestorben. 

11.  Josefa  Haag,  56  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  resecirt,  Lángsnaht, 
Sanduhrmagen  7.  11.  01.  Nach  7  Tagen  an  Inanition  gestorben. 

12.  Anna  M.  H5rtenhuber,  51  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  Leber 
und  Magen  verwachsen.  Res.  ventric.  nach  Billroth  I  15.  3.  02.  1905.  Füfalt 
sich  ganz  gesund. 

13.  Kath.  Dominger,  28  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  ohne  Verwachs- 
ungen.  25.  10.  02  segmentare  Resection,  28.  10.  02  G.  E.  a.  a.  um 
die  Pylorusstenose  zu  beheben.  1905.  Kann  nicht  sohwer  arbeiten  und  schwere 
Kost  nehmen,  sonst  füblt  sie  sich  gesund  und  wohl. 

14.  Marie  Danner,  49  J.  Ulcus  des  Pylorus  mit  Leber  und  Pankreas 
verwachsen.  25.  10.  02  quere  Resection,  G.  E.  a.  a.  1905.  Fühlt  sich  ganz 
wohl  und  arbeitsfáhig. 

Bis  hierher  publicirt  ím  Arch.  f.  klin.  Chir.  Bd.  69. 

15.  Caecilie  Landl,  50  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  dem  Pankreas 
verwachsen,  segmentare  Resection  des  Magens,  Entfemung  der  mit  Steinen 
gefüUten  Gallenblase  7.  11.  01.  Geheilt.  1905.  Vollkommen  gesund  und 
arbeitsfáhig. 

16.  Marie  Viehb5ck,  58  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  dem  Pankreas 
verwachsen,  segmentare  Resection  22.  4.  03.  1905.  Ist  unfáhig  zur  Arbeit,  hat 
Brennen  im  Magen  und  Brechen. 

17.  Jos.  Bráuer,  58  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  dem  Pankreas 
verwachsen,  segmentare  Resection  7.  7.  03.  1905.  Vollkommen  gesund  und 
arbeitsfáhig. 
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18.  Job.  Motscbmann,  44  J.  Ulcus  der  kleinen  Garvatar  mit  Leber, 
Pankreas,  Hilz  verwaohsen,  qaere  Resection  in  der  Mitte  des  Magens  9.  10.  03. 
Nach  5  Tagen  an  Peritonitis  gestorben. 

19.  Ferd.  Ackerl,  49  J.  Ulous  der  kleinen  Carvatar  mit  dem  Pankreas 
vervrachsen,  quere  Resection,  G.  £.  a.  a.  21.  4.  04.  Am  selben  Tage  gestorben, 
braanes  Herz,  blasse  gesohrampfte  Nieren. 

20.  Stefan  Luckscheider,  38  J.  Ulcus  und  Stenose  des  Pylorus.  Resectio 
pylori,  G.  E.  a.  a.  9.  12.  04.  Geheilt.  Dann  10.  4.  05  wegen  Ulcus  jejun. 
peptic.  Naht  des  Jejunum  und  Operation  der  Baucbwandhernie.  Geheilt. 

21.  Klara  Payrhuber,  50  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  dem  Pan- 
kreas verwachsen.  April  1904  G.  £.  a.  a.  30.  12.  04  quere  Resection. 

Tabelle  der  Gastroenterostomíen  bei  Ulcus  callosum  ventrlouli. 

1.  (15)  Barb.  Mischinger,  45  J.  3.  3.  96.  1902.  Hat  Schmerzen  und 
Geschwulst.  1905.  Hatte  oft  Schmerzen,  aber  seit  langem  ist  es  bedeutend 
besser. 

2.  (16)  Kath.  Aokerl,  28  J.  20.  7.  97.  1902.  Halbwegs  gesund.  Septembor 
1903  an  einer  auszehrenden  Krankheit  gestorben. 

3.  (17)  Jos.  Gruber,  57  J..  3.  3.  98.  An  Circulus  vitiosus  und  Inanition 
gestorben. 

4.  (18)  Anna  Webemdorfer,  55  J.  21.  2.  99.  Gutes  Befínden  bis  1902, 
dann  appetitlos,  Druckgefühl,  Erbrechen.  1905.  Fühlt  sich  in  Bezug  auf  Essen 
und  Arbeit  ganz  wohl. 

6.  (19)  Josefa  Doblinger,  60  J.  G.  E.  a.  a.  13.  9.  99.  27.  5.  02  gestor- 
ben. Todesursache  unbekannt. 

6.  (20)  Karl  Aigner,  19  J.  29.  3.  00.  Vollkommen  gesund.  December 
1903  Ino.  int.  1905.  Vollkommen  gesund. 

7.  (21)  Jak.  Weberschlager,  62  J.  28.  5.  00.  1902.  Gesund,  scheint 
einen  Nahtabscess  gehabt  zu  haben.  1905.  Sehr  gesund. 

8.  (22)  Anna  Makula,  47  J.  11.  6.  00.  1905.  Wohlbefínden,  wenn  sie 
nichts  Saures  isst. 

9.  (23)  Pranziska  Ulrich,  40  J.  2.  10.  00.  1902.  Hat  Blahungen  nach 
dem  Essen,  beñndet  sich  gut.  1905.  Ganz  zufrieden,  muss  sich  aber  diát  halten. 

10.  (24)  Kathar.  Keilwerth,  38  J.  18.  6.  01.  1902.  Aussehen  gut, 
kann  alies  essen. 

11.  (25)  Franz  Hochwallner,  59  J.  28.  10.  02.  An  Inanition  gestorben, 
keine  Peritonitis. 

Bis  hierher  publicirt  in  diesem  Archiv  Bd.  69. 

12.  (26)  Franziska  Bock,  42  J.   28.  10.  02.   An  Erschopfung  gestorben. 

13.  Ferd.  Bründl,  56  J.  18.  11.  02.  Ule.  cali,  pylori  mit  Pankreas  ver- 
wachsen. G.  E.  retrocol.  1905.  Vollkommen  arbeitsfáhig,  Magen  vertrágt  alies. 

14.  Franz  Kreuzhuber,  51  J.  25.  2.  03.  Ule.  cali,  pylori  mit  Leber  und 
Pankreas  verwachsen,  G.  E.  a.  a.,  gleichzeitig  Radicaloperation  einer  Hernia 
inguin.   1905.  Fühlt  sich  wohl  und  kann  alies  essen. 

15.  Ferd.  Schláger,  58  J.  22.  12.  03.  Ulcus  (?)  in  der  Mitte  der  kleinen 
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Carvatur,  Drüsen  inñlirírt,  G.  E.  a.  a.  Bráoh  ein  Jahr  laDg  Dach  der  Ope- 
ration  jeden  zweiten  Tag  sanre  Massen.  1905  beríchtet  er:  Seit  4  Wochen  keín 
Erbrechen  mehr.  Arbeitsfáhig.  Aussehen  gut. 

16*  Klara  Payrhuber,  50  J.  3.  3.  04.  Ulcas  der  kleinen  Carvatur  mit 
Leber  und  Pankieas  verwachsen,  G.  E.  a.  a.  30.  12.  04  Resectio  ventrícali. 
Geheilt. 

17.  Kaspar  Hinterholzl,  40  J.  Ulcus  pylori  mit  Pankreas  verwachsen. 
G.  E.  a.  a.  10.  3.  04.  Ohne  Nachricht. 

18.  Ignaz  HollmüUer,  54  J.  Freí  bewegliohes  Ulcus  in  der  Mitte  der 
kleinen  Carvatur.  G.  E.  a.  a.  4.  5.  04.  Hatte  noch  2  Monate  Schmerzen, 
seither  gesund  und  arbeitsfáhig. 

19.  Therese  Schilier,  29  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  dem  Magen 
verwachsen.  G.  E.  a.  a.  25.  5.  04.  September  1905.  Fühlt  sich  gesund  und 
arbeitsfóhig,  hat  aber  hier  und  da  „Magenschwache^^ 

20.  Franz  Schwarz,  39  J.  Grosses  mit  Magen  und  Leber  verwacbsenes 
Ulcus.  G.  E.  posterior  antecolica  27.  5.  04.  Yollkommen  hergestellt  und  dienst- 
fáhig,  hier  und  da  Blahungen  und  Magendrúcken  (1905). 

21.  Ignatz  Teufel,  47  J.  Ulcus  mit  der  vorderen  Bauchwand  und  der 
unteren  Leberflache  verwachsen.  G.  E.  a.  a.  2.  7.  04.  20.  5.  05.  Operatíon 
seiner  Bauchwandhernie.  Magen  gut,  lockere  Adhásionen. 

22.  Theresia  Sperrer,  49  J.  Handtellergrosses  Ulcus  mit  Pankreas  und 
Leber  verwachsen.  9.  9.  04.  G.  E.  a.  a.  Sehr  gesund  und  arbeitsfáhig  (1905). 

23.  Xaver  Trummer,  38  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  der  Leber 
verwachsen,  Sanduhrmagen.  G.  £.  a.  a.  19.  10.  04.  Yollkommen  beschwerde- 
frei,  arbeitsfáhig  und  gut  genáhrt  (1905). 

24.  Adam  Fosleitner,  50  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  (frei).  G.  E.  a.  a. 
20.  1.  05.  Fühlt  sich  voUkommen  gesund  und  arbeitsfáhig,  stellt  sich  im 
October  1905  gut  aussehend  und  beschwerdefrei  vor. 

26.  Leopoldine  Fuchs,  40  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  (frei).  G.  E. 
a.  a.  16.  11.  04.  Juli  1905.  Wechelndes  Beñnden,  hier  und  da  Erbrechen  (isst 
aber  Gurken,  Kirschen,  Selchfleisch  mit  Griesknodel  und  Salat),  ist  blutleer 
und  hat  Oedeme. 

26.  Joh.  Lenglachner,  52  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  und  Sanduhr- 
magen. 17.  11.  04.  G.  E.  a.  a.  Juli  1905.  Ist  noch  arbeitsunfáhig  und  das 
Leiden  tritt  noch  ofter  auf.  September  1905  stellt  er  sich  selbst  vor,  sieht  gut 
aus,  kann  alies  essen. 

27.  Jos.  Raudaschl,  56  J.  Ulcustumor  des  Pylorus  mit  der  vorderen 
Bauchwand,  Leber  und  Pankreas  verwachsen.  17.  1.  05.  G.  E.  a.  a.  Gestorben 
nach  2  Tagen  an  Pneumonie,  Peritoneura  rein. 

28.  Leop.  Resch,  47  J.  Ulcus  pylori.  G.  E.  a.  a.  13.  4.  05.  Geheilt 
entlassen.    Gestorben  Juli  1905  wahrscheinlich  an  Perforation  des  Gesohwürs. 

29.  Therese  Kleemayer,  27  J.  Ulcus  der  kleinen  Curvatur  mit  dem  Pan- 
kreas verwachsen.  30.  5.  05.  G.  E.  a.  a.  Geheilt. 

30.  Joh.  Neubauer,  32  J.  Ulcus  der  Pylorusgegend.  G.  E.  a.  a.  3.  7.  05 
geheilt. 


XIX. 

(Aus  dem  Institut  fur  chirurgische  Pathologie  der  Universitat 
Turin.  —  Vorstand:  Professor  Dr.  D.  Bayardi.) 

üeber  die  Mdglichkeit,  der  Niere  einen  neuen 
coUateralen  Blatzufluss  zu  schaffen  '\ 

Von 

Dr.  E.  Martini, 

Assistenzant. 

(Hierzu  Tafel  I.) 


Ira  gewohnlichen  Zustande  empfángt  die  Niere  das  Blut  nicht 
nur  durch  die  Gefásse  in  ihrem  Stiel,  sondern  auch,  obwohl  in  viel 
geringercm  Maasse,  durch  secundare  Blutbahnen,  und  diese  Thatsacho 
ist,  wie  wir  spáter  beweisen  werden,  von  der  grossten  Wichtigkcit. 

Wenn  wir  mit  einem  kurzen  Blicke  die  Meinung  der  Ana- 
tomen,  z.  B.  Sappey,  Gegenbaur,  Romiti,  Testut  u.  A.  über 
diesen  Gegenstand  betrachten,  sehen  wir,  dass  die  Nierengefásse 
mit  den  Gefássen  der  iSbrosen  und  der  adiposen  Kapsel  in  arterieller 
und  venoser  Verbindung  stehen. 

Die  interlobuláren  Pulsadem  verzweigen  sich,  und  die  so  ge- 
bildeten  Aeste  vertheilen  sich  theils  in  der  fibrosen  Kapsel  der 
Niere,  wo  sie  in  einem  capilláren  Netz  enden,  theils  gehen  sie 
durch  dieselbe  Kapsel  durch  und  enden  in  dem  Fettzell-Gewebe, 
welches  die  Niere  umschliesst. 

Dürck  nimmt  an,  dass  es  auch  Arteriae  capsulares  glome- 
ruliferae  giebt,  welche  einen  in  der  Peripherie  der  Drüse  sich  bc- 
findenden  Thei)  der  Glomeruli  ernáhren. 

Neuerdings  hat  Petraroza  mit  grosser  Mühe  und  grossem 
Fleiss  die  Nieren-Circulation  erforscht  jnd,  die  Arteriae  radiatae 
betreffend,    sagt   er:    „Die  grossten  Arteriae  radiatae  verlassen  in 

1)  In  deutsche  Sprache  übertragen  von  Dr.  K.  Rühl. 


620  Dr.  E.  Martini, 

senkrechter  Richtung  die  saprapyramidale  Wolbung,  berühren  mit 
ellipsoidem  Gange  die  Achse  eines  Labyrínthganges  .  .  .  und  enden, 
sehr  verkleinert,  in  der  Cortex  corticis,  wo  sio  sich  theils  in 
secundare  Systeme  theilen  und  tbeils  mit  kleinen,  terminalen  Zweigen 
der  Fettkapsel  anastomosiren." 

Die  kleinen  Arteriae  renales  accessoriae  stamnaen  meistentheils 
von  den  Arteriae  tumbales,  diaphragmaticae,  suprarenales,  ureterales 
und  spermaticae;  diese  Arteriae  accessoriae  stehen  mit  den  Nieren- 
gefássen  in  Verbindung,  weil  sie  theils  direct  durch  die  fibrosa 
Eapsel  in  die  Niere  eindringen,  und  theils  in  der  Fettkapsel  mit 
den  Yerzweigungen  der  interlo bularen  Aeste  anastomosiren. 

üeber  die  Bedeutung  dieser  Anastomosen  und  über  das  Vor- 
handensein  und  die  Zahl  der  accessoríschen  Bahnen  sind  aber  die 
Anatomen  nicht  ganz  einig;  und  ebenso  haben  die  Autoren  ver- 
schiedene  Meinungen  über  die  Endungsart  der  Nierenarterien;  denn, 
nach  der  Meinung  von  einigen,  z.  fi.  Testut,  verásteln  sie  sich 
nicht  nach  dem  Schema  der  terminalen  Arterien  im  Sinne  Cohn- 
heim's,  wáhrend  nach  der  Meinung  von  anderen  (es  sind  die 
Meisten),  z.  B.  Bardeleben,  die  arteriellen  Zweige  nicht  unter  sich 
anastomisiren. 

Nichtsdestoweniger  erheischt  der  Begriflf  der  Endigung  der 
Nierenarterien  noch  weitere  Forschungen  und  Aufklárungen,  und 
wenn  man  auch  annimmt,  dass  die  Aeste  der  Artería  renalis  nicht 
unter  sich  durch  Anastomosen  verbunden  sind,  sprechen  jedoch 
folgende  Thatsachen  zu  Gunsten  einer  collateralen  vicariirenden 
Circulation,  resp.  des  Vorhandenseins  von  Anastomosen  zwischen 
den  Rami  interlobulares  und  den  Rami  capsulares. 

Der  durch  Embolie  bedingten  Occlusion  einiger  Zweige  der 
Artería  renalis  folgt  eine  ischámische  Nekrose:  in  der  peripherischen 
Zone  des  Herdes  entsteht  meistens  eine  Hyperámie  und  stellen- 
weise  sogar  eine  Hámorrhagie,  der  Infarkt  ist  durch  eine  Trennungs- 
zone  umschríeben  und  an  seiner  Perípherie  wird  das  Gewebe  oft 
in  Folge  der  arteriellen  Verbindungen  zwischen  den  Gefássen  der 
fibrósen  Kapsel  und  denjenigen  des  Nierenparenchyms  von  der 
Nekrose  verschont. 

Kleine  hámorrhagische»Infarkte  in  der  Niere  bilden  sich,  nach 
Kaufmann's  Meinung,  dadurch,  dass  in  einem  nekrotischen,  anfangs 
anámischen  Gebiete,  sich  spáter  Blut  ansammelt,  welches  aus  den 
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coUateralen  Geíássen  des  umgebenden  Gewebes,  und  besonders 
aus  den  kleinen  Arterien  der  fibrósen  Eapsel  herstammt.  Die 
Nekrose  kann  bei  diesen,  durch  kleine  Embolien  bedingten  Infarkten 
dann  vermieden  werden,  wenn  der  entsprechende  Bezirk  subcapsu- 
lár  üegt. 

Hinsichtlich  dieser  Frage  sagt  Ziegler,  dass  man  auch  in  den 
grossen,  in  den  áussersten  Theilen  der  corticalen  Substanz  locali- 
sirten  Infarkten,  Inseln  von  Gewebe  beobachtet,  weiche  Blut  von 
den  capsularen  Gefássen  empfangen. 

Das  Vorbandensein  einer  collateraien,  arteríellen  Circulation 
warde  auch  auf  experimentellem  Wege  durch  zahlreiche  Arbeiten, 
z.  B.  von  Litten,  Alessandri,  Giani  u.  A.  m.  bewiesen. 

Die  venosen  Verbindungen  zwischen  den  Gefássen  der  fibrósen 
und  adipósen  Eapsel  und  denjenigen  der  Niere  sind  viel  zahl- 
reicher  ais  die  arteríellen. 

Die  capsularen  Venen  werden  mit  den  Nierenvenen  in  centri- 
petaler  Richtung,  d.  h.  durch  Adern,  weiche  von  der  adipósen 
Kapsel  auslaufen,  die  fibroso  Nierenhülle  dnrchbohren  und  in  Ver- 
heyn'schen  Sternen  enden,  und  in  centrifugaler  Richtung,  d.  h. 
darch  Gefásse,  weiche  von  der  corticalen  Substanz  auslaufen  und 
in  den  capsularen  Venen  enden,  verbunden.  In  Folge  dessen  kann 
bei  einer  Occiusion  der  Nierenvene  sich  der  venóse  Blutkreislauf 
wieder  herstellen  und  das  capsalo-adipose  Netz  kann  sich  von  dem, 
aus  der  Niere  herstammenden  venosen  Blute  durch  zahlreiche  coUa- 
terale  Blutbahnen  befreien,  weiche  von  Tuffier-Legars  sorgfáltig 
erforscht  wurden,  und  in  verschiedene  Gruppen  getheilt  werden 
kónnen:  capsulo-mesenterische  Gruppe,  capsulo-subrenale  Gruppe, 
capsulo-spermatische  Gruppe,  capsulo-lumbale  Gruppe  u.  a.  m. 

Das  Vorbandensein  dieser  coUateralen  Blutbahnen  bildet,  wie 
schon  frñher  erwáhnt  wurde,  eine  wichtige  Thatsache,  denn  die 
genannten  Bahnen  kónnen  bei  gewissen  Zustánden  eine  ergánzende 
Circulation  bilden.  Diese  secundare  Blutbahn  hat  einen  sehr  grossen 
Nutzen,  und  zwar  nicht  nur  wenn  der  Ereislauf  durch  die  Gefásse 
des  Hilus  auf  irgend  eine  Weise  gehindert  ist,  sondern  auch  bei 
krankhaften  Zustánden  der  Niere  selbst,  indem  sie  die  kranke 
Drüse  in  ihren  functionellen  Ansprüchen  versorgt.  Das  Nieren- 
epitbel,  welches  eine  bedeutende  functionelle  Thátigkeit  entfaltet, 
bedarf  einer  reichlichen  Ernáhrung,    und  erkrankt  deshalb,    sei  es 
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bei  Dyskrasie  wie  bei  Ischámie,  sehr  leicht.  In  der  Niere  konnen 
verschiedenartige  pathologische  Processe  entsteben  und  sich  ent- 
falten,  duroh  welche  das  Epitbel  mehr  oder  weniger  gescbádigt 
wird;  wenn  es  nun  bei  diesen  Zustánden  móglich  wáre,  die  Vascu* 
larisation  za  verbessern  und  dadurch  den  specifischen  Elementen 
der  Niere  mehr  Nahrung  zuzuführen,  würde  auf  diese  Weise  die 
Lebensfáhigkeit  dieser  Elemente  gesteigert,  und  dieselben  würden 
sich  in  einer  günstigeren  Lage  befinden,  um  gegen  die  Erankbeit 
zu  kámpfen. 

Ist  es  nun  móglich,  auf  chirurgischem  Wege  den  supplirenden 
Kreislauf  der  Niere  zu  vergrossern,  oder  gar  eincn  neuen  zu  schaffen? 
Befórdert  das  Vorhandensein  des  natürlichen  collateralen  Ereislaufes 
die  Bildung  neuer  Gefásse?  Durch  welche  operativen  Processe  kann 
man  am  besten  die  Entwickelung  dieser  Gefásse  erzielen?  Eann 
man  diesen  Zweck  leichter  durch  die  einfache  Nierendecapsalation 
erzielen  oder  ist  ausserdem  noch  die  Nephropexie  resp.  die  Nephro- 
tomie  oder  die  Inclusión  der  Niere  ins  Epiploon,  oder  am  Ende 
die  üeberführung  der  Niere  in  die  peritoneale  Hohle  erforderlich? 

Alie  diese  Fragen  haben  eine  grosse  Wichtigkeit  und  sind 
schon  der  Gegenstand  vieler  Discussionen  gewesen;  man  kann 
sagen,  dass  in  fast  alien  Gongressen  für  Chirurgie  und  Sitzungen 
chirurgischer  Vereine  darüber  discutirt  worden  ist.  Und  es  ist 
auch  natürlich,  dass  sich  viele  Forscher  um  einen  so  wichtigen 
Gegenstand  durch  operativo  Statistiken  oder  experimentelle  For- 
schungen  bemüht  haben. 

Da  aber  die  bis  jetzt  ausgeführten  Untersuchungen  zu  sehr 
verschiedenen  Resultaten  gelangt  sind  und  die  Autoren  über  den 
Gegenstand  noch  nicht  einig  sind,  habe  ich  eine  Reihe  von  Ver- 
suchen  angestellt,  in  der  Absicht,  zu  erforschen,  ob  es  móglich  sei, 
durch  die  einfache  Decapsulation  oder  durch  dieselbe,  verbunden 
mit  anderen  operativen  Processen,  der  Niere  neue  Blutbahnen  zu 
verschaflfen,  und  ob  dieselben  in  gleicher,  grósserer  oder  kleinerer 
Zahl  aufh*eten  ais  die  bei  normalen  Zustánden  vorhandenen. 

Es  scheint  mir  aber  angemessen,  bevor  ich  über  die  operativo 
Technik  meiner  Versuche  und  über  die  erhaltenen  Resultate  be- 
richte,  zu  erwáhnen,  wie  der  Gedanke  entstanden  ist,  die  De- 
capsulation auszuführen  und  welche  ihre  Anwendung  gewesen  ist. 
Die  Decapsulation  der  Niere  wurde  früher  zu  anderem  Zwecke 
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vorgenommen ;  sie  bildete  einen  Theil  des  operativen  Processes, 
welcher  der  Nephropexie  entspricbt,  war  aber  sehr  beschráukt. 

Tuffier  hatte  1889  durch  experimentelle  Forschungen  be- 
wiesen,  dass  die  Decapsulation  der  Niere  die  Bildung  engerer  Ad- 
hásionen  zwischen  der  Drüse  und  den  umgebenden  Theilen  bedingte. 

Die  Nierendecapsulation  wurde  auf  dem  künischen  Gebiete 
zam  ersten  Mal  von  dem  italienischen  Ghirargen  Ceccherelli  aus- 
geführt;  derselbe  wendet  diese  Operation  seit  1894  bei  den  Fallen 
von  Nephropexie  an,  denn  er  betrachtet  sie  ais  ein  wichtiges 
Moment,  um  eine  bessere  Fixirung  der  Niere  zu  erzielen,  da  sie 
die  Bildung  starker  Adhásionen  zwischen  der  Niere  und  den  um- 
gebenden Theilen  erleichtern  solí. 

Die  Bedeutung  der  totalen  oder  partiellen  Nierenentkapselung 
wurde  spáter  durch  personliche  Statistiken  von  mehreren  Ghirurgen, 
Tuffier,  Obalinski,  Edebohls,  Sonnesco,  Senn,  Morris, 
Ericomi,  Biondi,  Gasati,  Ruggi  u.  A.  ins  richtige  Licht  gestellt. 

Aber  die  Indication  der  Nierenentkapselung  sollte  nicht  in  so 
engen  Grenzen  bleiben,  denn  diese  Operation  konnte  uns  eine  viel 
reichere  Hülfsquelle  darbieten.  1898  wies  Giordano  in  seinem 
Lehrbuche  über  Nierenchirurgie  darauf  hin,  dass  die  Nephrorrhaphie, 
vereinigt  mit  der  Nierenentkapselung,  nicht  nur  den  Blutkreislauf 
verándert,  indem  sie  die  Congestión  der  Niere  entfernt,  sondern 
auch  das  Verschwinden  der  Albuminurie  bedingt,  so  dass  er  auf 
Grund  seiner  klinischen  Beobachtungen  die  Indication  der  eben  ge- 
nannten  Operation  auch  auf  Pyelitis  bei  Wanderniere^und  auf  tuber- 
culose  Wanderniere  ausdehnte. 

Edebohls  (1899 — 1901)  dehnte  die  Indicationen  der  Nieren- 
decapsulation noch  weiter  aus  und  vergrosserte  so  ihr  Gebiet  in  der 
Nierenchirurgie.  Er  hatte  beobachtet,  dass  bei  den  von  ihm  mit 
seiner  Methode  an  Nephropexie  operirten  Patientinnen  nach  einer 
gewissen  Zeit  die  Symptome  der  die  Wanderniere  begleitenden 
Nierenentzñndung  verschwanden,  und  nahm  an,  dass  das  Aufhóren  der 
Nephritissymptome  nicht  dem  Urostande  zuzuschreiben  war,  dass 
sich  die  Niere  wieder  an  ihrem  Platze  befand,  sondern  durch  die 
Entkapselung  bedingt  war.  Da  kam  ihm  der  glückliche  Gedanke, 
zu  versuchen,  ob  die  Entkapselung  nicht  auch  zur  Behandlung  der 
Entzündung  einer  festsitzenden  Niere  dienen  konnte. 

Ais    er   das    chirurgische    Eingreifen    vorschlug,    stützte    sich 
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Edebohls  nicht  so  sehr  auf  die  uDmittelbare  Wirkung  der  Ope- 
ration,  d.  h.  auf  die  durch  die  Entkapselung  bedingte  Decongestion 
der  kranken  Niere,  sondern  auf  die  indirecten  Efifecte,  d.  h.  auf 
die  Neubildung  perítonealer  Gefásse  in  dem  neugebildeten  Gewebe, 
welches  die  Niere  an  die  umgebenden  Gewebe  fixirt,  denn  diese 
Gefásse  befordern,  indem  sie  den  Blutkreislauf  der  Niere  verbessem, 
die  Reabsorbirung  entzündlicher  Exsudate  und  toxischer  Producto, 
und  verleihen,  indem  sie  den  Epithelien  eine  reichere  Nahrung  zu- 
führen,  den  specifischen  Nierenelementen  eine  grossere  Widerstands- 
fáhigkeit  gegen  die  krankmachenden  Agentien. 

Die  Theorie  von  Edebohls  wurde  von  einem  guten  Theilc 
der  Cbirurgen  mit  Eifer  und  Begeisterung  aufgenommen,  so  dass 
in  kurzer  Zeit  eine  grosse  Zahl  von  Arbeiten  über  die  Nieren- 
decapsulation  veroffentlicht  wurde.  Wie  man  leicht  begreift,  hatte 
die  Theorie  von  Edebohls  dasselbe  Schicksal  wie  alie  anderen 
Theorien,  denn  wáhrend  sie  einerseits  viel  Beschützer  und  begeistertc 
Proselyten  fand,  wurde  sie  andererseits  stark  bekámpft,  indem 
gegen  sie  mehrere,  auf  experimentelle  und  klinische  Thatsachen 
begründete  Einwánde  erhoben  wurden. 

Und  hier  scheint  es  mir  angebracht,  den  gegenwártigen  Stand 
der  Streitfrage  kurz  zu  resumiren,  um  ihre  Bedeutung  moglichst 
klar  zu  stellen. 

Ich  werde  es  unterlassen,  die  klinischen  Resultate  zu  erwáhnen, 
welche  mit  der  Operation  von  Edebohls  erzielt  wurden,  und  mich 
auf  die  experimentellen  Resultate  beschránken. 

Claude  und  Balthazard  haben  die  Bildung  von  Verwach- 
sungen  zwischen  der  entkapselten  Niere  und  den  perirenalen  Ge- 
weben,  und  von  Gefássen,  welche  den  endorenalen  Kreislauf  mit 
dem  perirenalen  in  Verbindung  setzen,  beobachtet,  und  bemerkt, 
dass  die  Nierenentkapselung  unschádlich  ist,  indem  sie  das  Nieren- 
parenchym  und  die  Nierenfunction  nicht  verándert. 

Albarran  und  Bernard  dagegen  schliessen  aus  ihren  Beob- 
achtungen,  dass  die  decongestionirende  Wirkung  der  Nierenent- 
kapselung vorübergehend  ist,  weil  diese  Operation  von  der  raschen 
Bildung  einer  neuen  fibrosen  HüUe  gefolgt  wird,  welche  dicker  und 
fester  ist  ais  die  erste. 

Lepuie  sagt,  die  indirecten  EflFecte  der  Nierendecapsulation 
anlaugend,  dass  fiir  die  kranke  Niere  die  Neubildung  von  Gefáss- 
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verbindungen    sicher   sehr  vortheilhaft  ist,    dass    aber   diese  Neu- 
bildung,  wenn  auch  móglich,  jedoch  bis  jetzt  fraglich  ist. 

Gifford  (Boston)  hat  beobachtet,  dass  die  Niere  nach  der  Ent- 
fernuDg  der  fibrosen  Eapsel  an  Volumen  zanimmt,  aber  nach  sechs 
Monaten  wieder  ihre  ursprüngliche  Grosse  eriangt,  and  dass  die 
neugebildete  Eapsel,  welche  anfangs  sehr  reich  an  Gefássen  ist, 
nach  sechs  Monaten  wieder  die  nórmale  Dicke  and  Armath  an 
Gefássen  hat,  ohne  dass  man  die  Bildang  neuer  Anastomosen 
zwischen  den  Gefássen  der  Niere  und  denjenigen  der  Eapsel  beob- 
achtet. 

Fabris  hat  beobachtet,  dass  sich  die  entfernte  Eapsel  in  un- 
gefáhr  30  Tagen  wiederbildet  und  dass  sich  keine  neue,  aus  peri- 
renalen  Gefássen  bestehende  Blutbahn  bildet,  dass  aber  die  £nt- 
kapselung  nicht  ohne  Nutzen  ist,  weil  die  wenn  auch  nur  zeitweilige 
Abwesenheit  der  Eapsel  den  Niereneleraenten  eine  bessere  Functio- 
nirung  gestattet. 

Ferrarini  dagegen,  der  die  directen  und  indirecten  Efifecte 
der  Entkapselung  in  gesunden  und  kranken  Nieren  erforscht  hat, 
behauptet  auch,  dass  sie  yon  der  Bildung  yon  zahlreichen  neuen 
Gefássyerbind ungen  gefolgt  wird,  behauptet  aber,  dass  diese  neu- 
gebildeten  Gefásse  keineswegs  die  Widerstandsfáhigkeit  der  Nieren- 
elemente  gegen  die  infectiosen  und  toxischen  Agentien  yergrossem, 
indem  sie  die  Eyolution  des  krankhaften  Frocesscs  befordem. 

Anzilotti  schliesst,  dass  die  Decapsulation  der  Niere  zur 
Bildung  einer  neuen  gefássreichen  Eapsel  führt,  welche  den  Zweck 
hat,  bei  den  arteriellen  und  yenosen  Ereislaufstorungen  die  Gom- 
pensation  derselben  durch  die  neugebildeten  Gefásse  zu  crleichtem. 

Gayet  und  Bassan  haben  drei  Monate  nach  der  Entkapselung 
die  Bildung  einer  um  die  Niere  herum  fest  anhaftenden,  yon  in 
die  Niere  eindringenden  Gefássen  durchbohrten  Fettgewebsschicht 
beobachtet. 

Asakura  behauptet,  dass  man  im  Laufe  von  drei  Wochen  die 
Neubildung  einer  neuen,  an  Gefássen  sehr  reichen  Eapsel  be- 
obachten  kann,  dass  dieselbe  entweder  ihren  Ursprung  in  den  zur 
adiposen  Eapsel  gehorenden  Theilen  yon  Bindegewebe  hat,  oder 
ohne  weiteres  an  Stelle  der  ersten  zum  Vorschein  kommt;  dass 
die  Gefásse  theils  vom  Nierenhilus  und  theils  yon  der  hinteren  Wand 
des  Abdomens  herstammen.     Er  fügt  hinzu,  dass  die  Entkapselung 
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keine  Veránderungen  des  Nieren paren chyms  bedingt  und  dass  sie 
die  entzündlichen  Processe  der  Niere  in  günstigem  Sinne  beein- 
flusst. 

Sturberg  hat  aach  nach  der  Entkapselung  die  Bildung  von 
an  Gefássen  sehr  reichen  Verwachsungen  und  von  zahlreichen  Ge- 
fássen,  welche  von  der  Niere  zum  neugebildeten  Gewebe  gehen 
und  umgekehrt,  beobachtet. 

Johnson  hat  beobachtet,  dass  von  den  zwei  normalen  Schichten 
der  Nierenkapsel  bei  der  Entkapselung  nur  die  áusserc  entfernt 
wird,  wáhrend  die  innere  an  der  Niere  haften  bleibt.  An  der 
áussercn  Oberfláche  von  dieser  inneren  Schicht  bildet  sich  ein 
Exsudat,  welches  nach  und  nach  sich  in  richtiges  Gewebe  ver- 
wandelt  und  am  Ende  eine  fibrose  Hülle  bildet;  um  die  Niere 
herura  bilden  sich  Verwachsungen,  aber  A.  hat  nie  wirkliche 
Anastomosen  zwischen  den  renalen  und  den  perirenalen  Gefássen 
beobachtet. 

Boucy-Osmolowsky  hat  die  Veránderungen  des  Nieren- 
parenchyms  nach  der  Entkapselung  erforscht,  spricht  aber  nicht 
von  Neubildung  von  Gefássen  in  der  neuen  Kapsel. 

Emerson  erhielt  auch,  hinsichtlich  der  Wiederherstellung  der 
anastomotischen  Girculation,  negative  Resuitate. 

Stern,  welcher  zahlreiche  Darchschnitte  von  entkapselten 
Nieren  in  Reihen  untersuchte,  hat  bei  denselben  nie  den  üeber- 
gang  von  Gefássen  aus  der  neugebildeten  Kapsel  in  das  Nieren- 
gewebe  beobachtet,  und  beobachtet,  dass  die  Niere  von  derbem 
und  dickem  Bindegewebe  umhüUt  wird. 

Zondek  hat  nicht  nur  negative  Resuitate  erhalten,  was  dio 
Wiederherstellung  des  coUateralenNierenkreislaufes  anbetrifft,  sondern 
beobachtet,  dass  die  Decapsulation  Blutungen  im  Innern  der  Niere 
und  Nekrose  des  Epithels  in  den  peripherischen  Theilen  der 
Niere  bedingt;  ausserdem  hat  er  diese  Operation  des  Uebelstandes 
beschuldigt,  die  Gefásse,  welche  die  fibrose  Kapsel  mit  dem  Nieren- 
parenchym  circulatorisch  in  Verbindung  setzen,  und  wahrscheinlich 
die  Nieren circulation  regeln,  zu  unterdrücken. 

Ceccherelli  hat  in  seiner  Klinik  auf  die  sorgíáltigste  Weise 
Versuche  angestellt  und  durch  dieselben  beweisen  konnen,  dass  die 
Nierenentkapselung  von  grossem  Nutzen  ist,  indem  sie  die  Bildung 
von  Adhásionen  befordert,  dass  sich  die  Kapsel  im  Laufe  von  vier 
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Wochen  wiederherstellt  und  dass  dabei  eine  Neubildung  von  Ge- 
fássen  stattfindet;  und  meint,  es  wáre  die  Annahme  gerechtfertigt, 
dass  diese  neagebildeten  Gefásse  in  der  Niere  diejenigen  Umge- 
staltangen  bedingt,  welche  für  die  vollstándige  Heilung  der  Ver- 
ánderuDgen,  die  in  der  kranken  Niere  stattgefunden  hatten,  günstig 
und  erforderlich  sind.  Ausserdem  hat  er  darauí  hingewiesen,  dass 
in  Folge  der  Entkapselung  die  Nierenfunction  im  Sinne  einer 
grossereii  Thátigkeit  resp.  einer  Steigerung  der  Secretion,  modi- 
ficirt  wird. 

Walker  Hall  und  Herxheimer  haben  eine  Reihe  von  Ver- 
suchen  veroffentlicht,  aus  welchen  hervorgeht,  dass  die  collaterale 
neugebildete  Circulation  nur  kurze  D.auer  hat,  dass  nach  einem 
Monat  die  entkapselte  Niere  von  einer  dicken  fibrosen  Haut  um- 
hüllt  ist,  dass  die  in  den  Verwachsungen  sich  befindenden  Gefásse 
durch  die  neugebildete  Eapsel  von  der  corticalen  Nierensubstanz 
getrennt  sind,  und  dass  die  capilláren  Gefásse,  welche  von  der 
Kapsel  ausgehen  und  zur  Niere  führen,  .nach  der  Operation  nicht 
zahlreicher  ais  vor  derselben  sind. 

Ehrhardt  hat  in  der  neuen  Eapsel  keine  Neubildung  von 
Gefássen  beobachten  konnen,  welche  durch  Anastomosen  die  Niere 
init  der  adiposen  Kapsel  verbunden  hatten. 

Thelemann  zcigt  sich  über  die  Nierenentkapselung  nicht  sehr 
begeistert,  weiUoft  nach  derselben  die  neugebildete  Kapsel  záher 
ais  dio  ursprüngliche  ist;  er  hat  aber  die  Neubildung  von  Gefássen 
beobachtet,  jedoch  nicht  nait  Sicherheit  feststellen  konnen,  ob  die 
neue  Kapsel  reicher  an  Gefássen  ist  ais  die  frühere. 

Im  Ganzen  genommen  haben  die  meisten  Forscher  festgestellt, 
dass  die  neugebildete  Kapsel  dicker,  záher  und  árroer  an  Gefássen 
ais  die  frühere  ist,  und  dass  die  Decapsulation,  indem  sie  die 
normalen  anastomotischen  Gefásse  zerstort,  den  Nierenblutkreislauf 
verschlechtert.  Das  veranlasste  einige  Forscher,  Bakes  und 
Parlavecchio,  die  operative  Technik  von  Edebohls  zu  verbessem. 

Bakes  betrachtete  den  Zweck  der  Nierenentkapselung  ais 
derajenigen  von  der  Talma'schen  Operation  áhnlich  und  hat  des- 
halb  gedacht,  dass  der  collaterale  Kreislauf  vergrossert  wird,  wenn 
tnan  die  Niere  an  gefássreichere  Theile  fíxirt,  und  hat  infolgedessen 
empfohlen,  die  entkapselte  Niere  nicht  in  die  an  Gefássen  arme, 
adipose  Kapsel  zu  legen,    sondern    sie   in  Gontact  mit   dem  Peri- 
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toneura  za  setzen,  welcher  der  Niere  eine  bessere  Vascularisation 
verschaffen  kann.  Er  empfiehlt,  auf  Grund  seiner  Untersuchungen 
an  Leichen,  zwei  Verfahren:  das  erste  besteht  in  der  Inclusión  der 
entkapselten  Niere  in  das  Epiploon;  der  zweite  besteht  darin,  dass 
man  die  decapsulirte  Niere  zwischen  das  Peritoneam  legt.  Die 
erste  Methode  wurde  nur  in  einem  Falle,  aber  mit  yorzüglichen 
Resultaten,  angewendet. 

Parlavecchio  hat  in  der  „Clinica  chirurgica"  einen  Auf- 
satz  verüífentlicht,  in  welchem  er  beweist,  dass  er,  von  derselben 
Annahme  aasgehend  wie  Bakes,  zuerst  die  epiploische  Inclusión 
der  entkapselten  Niere  empfahl.  Er  hat  deshalb  experinientelie 
Forschungen  angestellt:  ^.  .  .  die  makroskopischen  Resultate  sind 
ausgezeichnet,  die  Adhásion  scheint  per  primam  stattgefunden  za 
haben;  das  Omentum  bewahrt  die  grosse  Dünuheit  seiner  zwei 
Blátter  und  lásst  sich  leicht  von  der  Niere  lostrennen."  Was  die 
nephro-epiploischen  Gefáss-Anastomosen  anbetrifft,  will  A.  spáter 
Untersuchungen  anstellen. 

Tuffier  hatte  schon  1890  auf  experimentellem  Wege  die 
Inclusión  der  entkapselten  Niere  im  Epiploon  ausgeführt,  aber  in 
der  Absicht,  die  Verpflanzung  der  Niere  zu  versuchen,  Er  hat 
versucht,  ob  eine  Niere  nach  der  plotzlichen  oder  allmáligen 
Unterdrückung  der  Circulation  durch  die  Nierenarterie  und  die 
Nierenvene,  noch  leben  und  functioniren  konnte,  weil  er  glaubte, 
dass  die  zwischen  dem  Epiploon  und  der  Niere  neugebildeten 
Capillargefásse  den  normalen  Blutkreislauf  der  Drüse  ersetzen 
würden;  aber  die  Resultate    entsprachen    nicht   seinen  Hoffnungen. 

Claude  und  Bouville  haben  über  Versuche  berichtet,  welche 
sie  mit  derselben  Methode  von  Tuffier  angestellt  haben,  und  bei 
den  en  sie  die  gleichen  Resultate  erhalten  haben. 

Die  eben  erwáhnten  experimentellen  Thatsachen  konnen  zwar 
bewcisen,  dass  die  anastomotische  Circulation  zwischen  Niere  und 
Epiploon  nicht  genügend  ist,  um  diejenige  zu  ersetzen,  welche 
bei  normalen  Verháltnissen  durch  die  Gefásse  des  Nierenstieles 
stattfindet;  sie  kann  aber  nicht  beweisen,  dass  dieser  coUaterale 
Kreislauf  nicht  im  Stande  sei  den  normalen  zu  unterstützen,  be- 
sonders  wenn  die  Nieren  in  Folge  verschiedenartiger  krankhafter 
Processe  eines  stárkeren  Blutzulaufes  bedürfen. 

Rovighi  hat  kürzlich  eine  Reihe  von  Versuchen    übcr  künst- 
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licb  erzeugte  NierenentzünduDgeD  veroffentlicht,  bei  welchen  er  zu 
dem  Schiusse  komint,  dass  nach  der  Entkapselung  die  Wieder- 
erzeagung  der  Eapsel  stattfíndet,  und  von  der  Neabildung  von  mit 
neuen  Gefássen  versehenen  bindegewebigen  Verwachsungen  begleitet 
ist,  welche  Gefásse  den  Blutzulauf  zur  operirten  Niere  steigern. 

Dagegen  hat  Laager  zu  gleicher  Zeit  beobachtet,  dass  die 
Anastomosen  zwischen  den  Gefássen  der  Niere  und  denjenigen  der 
Eapsel  nach  der  Entkapselung  einen  geringeren  functionellen  Werth 
haben  ais  bei  normalem  Zustande,  und  dass  In  den  Ausnahms- 
fállen,  wo  er  grosser  ist,  diese  grossere  Leistung  sich  dort  entfaltet, 
wo  die  Niere  wáhrend  der  Operation  am  tiefsten  verletzt  worden  ist. 

Aus  all'  dem  Erwáhnten  geht  hervor,  dass  die  Meinungen 
der  Autoren  über  die  directen  und  indirecten  Effecte  der  Nieren- 
Decapsulation  sehr  verschieden  sind,  und  dass  auch  die  experi- 
menten beobachteten  Thatsachen  auf  sehr  verschiedcne  Weise  ge- 
deutet  worden  sind. 

Femer  ergiebt  sich  aus  den  erwáhnten  Thatsachen:  Fast  alie 
italienischen  Forscher  haben  die  Nierenentkapselung  ais  vortheil- 
haft  angesehen,  in  dem  Sinne,  dass  sie  einen  grosseren  Blutzufluss 
zur  Niere  bedinge  und  dadurch  das  Epithel  lebenskráftiger  mache 
und  zu  einer  stárkeren  sekretorischen  Thátigkeit  anrege;  wáhrend 
die  grosste  Zahl  der  auslándischen  Forscher  hervorgehoben  haben, 
dass  die  Theorie  von  Edebohls,  indem  sie  nicht  den  beobachteten 
Thatsachen  entspricht,  unrichtig  begründet  ist,  und  dass  die  Nieren- 
entkapselung, vom  Standpunkte  ihrer  unmittelbaren  Effecte  be- 
trachtet,  von  geringerem  Nutzen  ist  ais  die  Nephrotomie,  welche 
cine  einfachere  und  weniger  gefáhrliche  Operation  darstellt,  wáhrend 
sie  vom  Standpunkte  ihrer  indireckten  Effecte  betrachtet,  nur 
schádlich  sein  kann,  weil  durch  die  Operation  alie  die  normalen 
anastomotischen  Gefásse,  welche  die  Niere  mit  der  Kapsel  ver- 
binden,  zerstort  werden,  und  die  neagebildete  Eapsel  dicker  und 
záher  ais  die  fruhere  ist. 

Experimente. 

Ais  Versuchsthiere  habe  ich  Hunde  gewáhlt,  weil  bei  ihnen 
der  arterielle  und  venóse  collaterale  Nierenkreislauf  viel  mehr  ent- 
wickelt  ist  ais  bei  den  Eaninchen  und  den  Eatzen  und  deshalb 
ihre  Niere  mehr  der  menschlichen  sich  náhert. 
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Operative  Technik:  Die  Nieren-Decapsulation  wurde  in 
folgeuder  Weise  ausgeführt:  Nach  einer  intraperitonealen  Ein- 
spritzung  von  einer  Mischung  von  Chloral  und  Morphium  machte 
ich  einen  Schnitt  in  der  Lendengegend  und  gelangte  so  auf  extra- 
peritonealem  Wege  auf  die  Niere;  ich  hob  dieselbe  nach  dem  Ein- 
schnittspunkte,  befreite  sie  vom  Peritoneum  und  von  der  Fett- 
gewebshülle,  machte  an  ihrem  convexen  Rande  mit  einer  kleinen 
Scheere  einen  kleinen  nur  die  fibrose  Kapsel  verletzenden  Schnitt, 
dann  hob  ich  die  Ránder  dieser  Incisión  auf,  steckte  die  Scheere 
hinein  und  schnitt  die  fibrose  Kapsel  ^em  eben  erwáhnten  Nieren- 
rande  lang  bis  zun)  oberen  und  zum  unteren  Nierenpol  durch. 
Nun  fasste  ich  die  zwei  Hálften  der  Kapsel  und  zog  sie  mit  einer 
Pincette  bis  zum  Stiel  von  der  Niere  ab;  dann  liess  ich  sie 
so  hángen  oder  entfernte  sie  durch  einen  Schnitt;  in  einigen  Fallen 
habe  ich  sie,  nachdem  ich  die  adipose  Kapsel  exstirpirt  hatte,  an 
die  Aponeurose  des  viereckigen  Lendenmuskels  und  des  queren 
Bauchmuskels  fíxirt. 

Obwohl  ich  mit  der  grossten  Vorsicht  operirte,  um  Auf- 
ritzungen  oder  Zerreissungen  der  Nierensubstanz  zu  meiden,  verur- 
sachte  dennoch,  in  Folge  der  starken  Entwickelung  des  coUateralcn 
Nierenblutkreislaufes  beim  Hunde,  die  Zerreissung  der  Gefásse, 
welche  von  der  Kapsel  zur  Cortex  corticis  der  Niere  gehen,  ein 
stárkeres  Abtropfen  von  Blut.  Diese  kleinen  Blutungen  horten 
jedoch  auf,  nachdem  ich  einige  Minuten  lang  etwas  Gaze  auf  die 
Niere  aufgelegt  hatte;  in  den  Fallen,  wo  bei  der  Entfemung  der 
zwei  Hálften  der  Kapsel  ein  etwas  grosseres  Gofáss  in  der  Náhe 
des  Nierenstiels  verletzt  wurde,  wurde  dasselbe  unterbunden. 

Bei  einzelnen  Thieren  führte  ich  gleichzeitig  mit  der  Ent- 
kapselung  die  Nephrotomie  aus,  bei  anderen  die  Nephropexie; 
bei  einigen  liess  ich  der  Decapsulation  die  Netzinclusion  der  Niere 
folgen,  bei  anderen  legte  ich  die  entkapselte  Niere  in  die  Bauchhohle. 

Ich  habe  alie  Operationen  mit  der  grossten  Vorsicht  ausge- 
führt,  ura'  moglichst  eine  Hcilung  per  priraam  zu  erzielen;  zur 
Naht  habe  ich  den  Filum  trimetallicum  sehr  geeignet  gefunden,  da 
durch  denselben  das  Auseinanderweichen  der  Ránder  der  Wunde 
und  eine  eventuelle  Infection  vermieden  wurde.  Dann  legte  ich  auf 
die  Wunde  etwas  aseptische  Watte,  welche  ich  mit  jodoformhaltigem 
Collodium  fixirte. 
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Den  Harn  untersuchte  ich  nicht  bei  alien  Versuchsthiercn, 
sondern  nur  bei  denjenigen,  wo  es  mir  die  áusseren  Verháltnisse 
erlaubten. 

Die  Dauer  der  Versuche  schwankte  zwischen  drei  und  zwanzig 
Tagen,  resp.  zwischen  einem  und  acht  Monaten. 

Ira  Ganzen  habe  ich  dreissig  Versuche  ausgeführt,  welche  in 
drei  Reihen  zu  theilen  sind. 

Mit  der  ersten  Reihe  meiner  Versuche  strebte  ich  danach,  dio 
Entwicklung  und  die  Dimensionen  der  neugebiideten  Kapsel  zu 
erforschen. 

Die  zweite  hatte  den  Zweck,  nicht  nur  die  Neubildung  der 
Kapselgefásse,  sondern  auch  ihren  Reichthum  und  ihre  Verbindungen 
mit  den  Nierengefássen  zu  prüfen. 

Mit  der  dritten  wollte  ich  den  functionelien  Werth  der  Ana- 
stomosen  zwischen  Niere  und  Kapsel  untersuchen. 

Um  das  gesteckte  Ziel  zu  erreichen,  habe  ich  nach  der  Ent- 
kapselung  die  Versuchsthiere  der  ersten  Gruppe  nach  einem  ge- 
wissen  Zeitraume,  der  bei  den  einzelnen  Thieren  verschieden  war, 
geopfert  und  dann  am  Sectionstische  untersucht. 

^  In  der  zweiten  Gruppe  gingich  auf  folgende  Weise  vor:  einige, 
bei  den  einzelnen  Thieren  verschiedene,  Zeit  nach  der  Entkapselung 
todtete  ich  durch  Carotidendurchschneidung  den  Hund,  legte  ihn 
in  ein  Bad  von  ca.  40^0.,  und  nachdem  ich  ihm  den  Thorax  ge- 
offnet  hatte,  fixirte  ich  die  Canüle  einer  Spritze  an  der  Aorta 
und  an  der  oberen  Hohlader,  und  unterband,  da  der  Bauch  gleich- 
zeitig  geoffnet  worden  war,  die  Gefásse  des  Nierenstieles.  Dann 
wurde  durch  Carminroth  gefárbte  Gelatine  in  die  Aorta  und  durch 
Beriinerblau  gefárbte  Gelatine  in  die  Vena  cava  weit  eingespritzt, 
bis  die  Gefásse  der  Bauchhohle  klar  sichtbar  wurden^). 

In  der  dritten  Gruppe  habe  ich  eine  gewisse  (bei  den  einzelnen 
Thieren  verschiedene)  Zeit  nach  der  Entkapselung  die  Nierenarteric 
oder  dio  Nierenvene  unterbunden,  um  zu  sehen,  auf  welche  Weise 
die  neugebiideten  Gefásse  den  normalen  Kreislauf  ersetzen  konnten. 
Die  Unterbindung  wurde    auf   transperitonealem  Wege    ausgeführt^ 

^)  Die  endovasalen  Injectionen,  welche  eine  besondere  Technik  und  geeigneto 
Apparate  erforderten,  machte  ich  im  hiesigen  Instituí  für  Anatomie;  Herr  Prof. 
Dr.  Tusari  stellte  mir  in  der  liebenswürdigsten  Weise  das  Laboratorium  zur 
Verfüguüg,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stellc  meinen  verbindlichsten  Dank 
ausspreche. 
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und  zwar  bei  operirter  Niere,  um  nicht  die  Verwachsungen  zwischen 
der  Niere  und  den  Geweben  der  Uragebung  zu  zerreissen,  bei 
normaler  Niere,  um  nicht  die  adipose  Kapsel  zu  zerreissen  und 
dadurch  den  natfirlichen  coUateralen  Kreislauf  zu  verándem. 

Mikroskopische  Technik^).  Sofort  nach  dem  Tode  des 
Thieres  legte  ich  die  Niere  mit  den  an  ihr  haítenden  Theilen  in 
eine  Fixirflüssigkeit  und  zwar  habe  ich  dabei  diejenige  von  van 
Gehuchten-Sauer  ausgezeichnet  gefunden.  Die  anderen  Stücke, 
die  zu  eventuellen  weiteren  üntersuchungen  dienen  konnten,  ver- 
wahrte  ich  in  Kaiserling'scher  Flüssigkeit.  Von  jeder  Niere  wurden 
mehrere,  zu  den  verschiedenen  Zonen  gehorende  Stücke  fixirt. 
Einbettung  in  Paraffin  oder  Celloidin.  Die  injicirten  Nieren  wurden 
in  einer  besonderen  Weise  behandelt:  nach  Fixirung  und  Hártung 
der  Stücke  nait  Alkohol  und  Einbettung  in  Celloidin,  wurden  ziem- 
lich  dicke  Scheiben  davon  reihenweise  geschnitten  und  durch  eine 
wáLsserige  Losung  von  Pikrinsáure  geíárbt;  so  konnten  besser  die 
roth  oder  blau  injicirten  Gefásse  sichtbar  werden. 

Erste  Reihe. 

1.  Bracke.  Am  18.  7.  04  wurde  die  rechte  Niere  entkapselt,  am 
21.  7.  04  wurde  das  Thier  getodtet. 

Obduction  (am  24.  7.  04).  Man  offnet  den  Bauch,  versohiebt  auf  ge- 
eiguete  Weise  die  Darmmasse  und  legt  so  die  rechte  Nierenlogie  bloss.  Die 
Niere  ist  von  hamorrhagisch  infiltrirtem,  schlaffem  Zellgewebe  umgeben.  Es 
wird  die  Nlereuoberfláche  blossgelegt;  dieselbe  sieht  congestionirt  aus. 
Die  Consistenz  und  die  Form  der  Niere  sind  mehr  oder  weniger  normal,  nur  hat 
die  Niere  etwas  an  Grosse  zugenommen.  Es  wird  die  Niere  von  ibrem  convexen 
Hande  aus  durchgeschnitten  und  auf  der  Schnittfláche  fíndet  man  kleine 
Hyperamien,  besonders  in  der  corti calen  Substanz. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Man  fíndet  hauptsachlich  Con- 
gestionserscheinungen  in  den  peripherischen  Theilen  der  Niere  und  einzelne 
kleiue  hámorrhagische  Herde  in  der  Cortex  corticis-Zone,  ferner  ausgedehnte 
und  mit  Blut  gefüllte  Capillargefásse  und  kleine  Ansammlungen  von  rothen 
Blntkorperchen  zwischen  den  Tubuli  uriniferi ;  man  findet  aber  im  intrakapsu- 
laren  Kaume  und  im  Lumen  der  Hamrobrcben  keine  Blntzellen.  Das  Epithel 
zeigt  keine  degenerativen  Veranderungen,  wenn  man  von  einigen  Punkten  der 
Cortex  corticis-Zone  absieht,  woes  in  truber  Degeneration  ist;  man  findet  keine 
kornigen  Cylinder. 


1)  Die  mikroskopischen  Práparate  wurden  von  Prof.  Dr.  Bayardi  und 
von  Prof.  Dr.  Toa  durchgesehen  und  in  der  Kgl.  medicinischen  Academie  bei 
der  Mittheilung  dieser  Arbeit  vorgelegt. 
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Aaf  der  Nierenoberflache  beobachtot  man  fíbrinose  Ablagerungen,  zahl- 
reiche,  grdsstentbeils  polynakleare  Leakocyten  und  grosstentheils  unyeránderte 
rotbe  Blatkdrpercben.  Diese  Elemente  bilden  eine  Scbicbt,  welcbe  in  den  yer- 
scbiedenen  Pankten  eine  ungleicbe  Dícke  bat  und  die  Niere  ganz  bekleídet. 
Die  fiildnng  eines  echten  embryonalen  Gewebes  oder  die  Anwesenbeit  von 
Fibroblasten  und  yon  endotbelialen ,  in  das  fíbrindse  Netz  eindringenden 
Sprossangen  beobachtet  man  noob  nicbt. 

2.  Bastard.  Am  20.  7.  04  warde  die  rechte  Niere  entkapselt,  am 
27.  7.  04  wurde  das  Thier  getddtet. 

Autopsie  (7  Tage  nach  der  Operation).  Die  Niere  befíndet  sicb  in 
ihrer  normalen  Lage,  ist  aber  nicbt  an  die  nmgebenden  Tbeile  fixirt.  Es 
wird  die  Niere  mit  ihrer  Fettkapsel  herausgezogen  and  in  letzterer  findet 
man  kleine  Blutergasse  in  Form  yon  Gerinnseln.  Die  Fettkapsel  ist  leicht 
yon  der  Nierenflache  loslosbar,  da  sie  mit  dieser  nur  darcb  fibrindse  Ver- 
wachsnngen  yerbunden  ist  Wenn  man  die  rechte  mit  der  linken  Niere  yer- 
gleicht,  findet  man,  dass  erstere  eine  danklere  Farbang  nnd  eine,  in  Folge  der 
Anwesenheit  yon  Exsadaten,  weniger  glatte  Oberfiache  hat.  Es  wird  die  Niere 
darchschnitten  and  die  corticale  yon  der  modallaren  Sabstanz  deutlich  anter- 
scheidbar  gefunden;  in  der  Cortex  corticis-Zone  findet  man  einige  kleine  ha- 
morrhagische  Herde.  Die  corticale  Sabstanz  der  recbten  Niere  ist  etwas  dicker 
ais  diejenige  der  linken;  man  findet  keine  makroskopischen  Veránderangen 
weder  in  der  medollaren  Substanz,  noch  in  dem  Nierenbecken  resp.  in  dem 
Hamleiter. 

Mikroskopisohe  Untersuohang.  Im  Nierenparenchym  findet  man 
überhaapt  keine  einer  besonderen  Erwahnang  würdige  Veránderangen,  wenn 
man  yon  einigen  auf  die  Peripherie  der  corticalen  Sabstanz  sich  beschránken- 
den  Hyperámieerscheinungen  absíeht,  und  yon  einigen  Abschnitten  der  Tubali 
in  der  Cortex  corticis-Zone,  deren  Epithel  ein  trabes  and  kdmiges  Aassehen 
hat  and  stellenweise  eine  Coagalationsnekrose  zeigt.  Zwisohen  der  Nieren- 
oberflache and  dem  Fettkapselgewebe  der  Umgebang  sieht  man  zwischen 
einem  fibrindsen,  darch  einen  perirenalen  reactiyen  entzündlichen,  in  Folge 
der  Entkapselung  entstandenen  Process,  bedingten  Exsudat,  Ansammlungen 
yon  mehr  oder  weniger  yeranderten  rothen  und  yon  weissen  Blutkdrperchen. 
Die  Niere  ist  mit  einem  embryonalen  Granulationsgewebe  bekleidet,  in  welcheni 
man  jange  Bindegewebszellen,  Fibroblasten,  grosse  Zellen  und  zaweilen  poly- 
edrische  protoplasmatische  Korper  findet,  welch  letztere  mit  Aaslaafem  yer- 
sehen  sind,  grosse,  helle,  theilweise  yesiculáre  Kerne  haben  und  oft  karyoki- 
netische  Figuren  zeigen;  diese  Elemente  sind  mit  kleinen,  runden  Zellen  und 
mit  einer  gewissen  Anzahl  yon  grosstentbeils  polynuklearen  Leukocyten  yer- 
mischt.  Die  j ungen  Bindegewebszellen  und  die  kleinzellige  Infiltration  durch- 
waohsen  naoh  und  nach  das  fibrinose  Netz,  welches  aufgezehrt  und  absorbirt 
wird.  An  yerschiedenen  Stellen  findet  man  zwischen  den  Bindegewebs- 
wucherungen  die  Bildung  yon  kleinen  Strángen  in  Form  yon  endotbelialen 
Knospen,  aber  in  denselben  sieht  man  noch  keine  Aushohlungen  resp.  keine 
Gefássbildung. 
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Die  Stüoke,  welche  unter  dem  Mikroskop  untersucht  werden,  zeigen  nicht 
alie  eín  gleiches  Bild,  da  das  Grannlationsgewebe  auf  der  Nierenílache  nicht 
gleichmássig  und  regelmassig  entwickelt  ist. 

3.  Pudelhund.  Am  24.  7.  04  wurde  die  rechte  Niere  entkapselt,  am 
9.  8.  04  das  Thier  getodtet. 

Autopsie  (15  Tage  nach  der  Operation):  Die  rechte  Niere  befindet 
sich  in  ihrer  Fettkapsel,  welche  an  den  umliegenden  Theilen,  Leber, 
Lendengegend  und  Omentum,  anbaftet.  Man  zieht  die  Niere  mit  den  an 
ihr  haftenden  Theilon  heraus  und  versucht  die  Fettkapsel  von  der  Nieren- 
fláche  loszulosen:  das  gelingt  aber,  in  Folge  der  nengebildeten  Adbásionen^ 
nicht  ohne  Einrisse.  In  der  Fettkapsel  sieht  man  zahlreiche  neagebildete 
Gefasse,  welche  nach  der  Niere  hin  gerichtet  sind.  Es  werden  einige 
Theile  der  Nierenfláche  blossgelegt,  dieselbe  erscheint,  in  Folge  der  An- 
wesenheit  einer  nengebildeten  Membran,  glatt  und  glanzend.  Was  Grosse, 
Form  und  Consistenz  anbetrifft,  gleioht  die  rechte  Niere  vollslándig  der  linken. 
Auf  der  Schnittfláche  ündet  man  keine  makroskopischen  Veránderungen.  Die 
neugebildete  Membran  haftet  sehr  fest  an  der  Niere,  so  dass  man  sie,  durch 
einfachen  Zug  mittelst  einer  Pincette,  von  letzterer  nicht  ohne  Zerreissungen  des 
Ni  eren  paren  chyms  lostrennen  kann. 

Mikroskopische  Untersuchung.  Das  Epithel  der  gewundenen  Ca- 
nálchen  hat  ein  normales  Aussehen;  die  Gefasse  sind  nicht  ektatisch,  man 
findet  keine  Spuren  von  Hyperámie  oder  von  hámorrhagischer  Infiltration. 
Das  interstitielle  Bindegewebe  ist  weder  hyperplastisch  noch  infiltrirt. 

Auf  der  Nierenoberfláclie  befinden  sich  zahlreiche  spindelformige,  poly- 
edrische,  junge  Bindegewebselementey  deren  protoplasmatische  Ausláufer  unter 
sich  in  Verbindung  stehen;  gering  ist  die  Zahl  der  rundlichen,  an  Proto- 
plasma  reichen  Bindegewebselemente,  da  die  Auslüufer  der  Fibroblasten  sich 
zu  Fibrillen  aufgelost  haben,  und  die  Zellkorper  sich  in  in  Reihen  geordneto 
Pibrillenbündel  getrennt  haben.  So  haben  sich  kleine,  sehr  lángliche,  enge, 
an  Kernen  sehr  reiche  und  leicht  fárbbare  Cellularlamellen  gebildet,  welche 
der  Nierenoberfláche  parallel  liegen.  Ausserdem  sieht  man  auch  zahlreiche 
Endothelknospon,  bei  denen  man  mit  Blut  gefüllte  Uohlen  beobachtet,  in  Form 
von  grossen  Capillargefássen;  in  einigen  Punkten  haben  sie  jedoch  noch  die 
Form  von  aus  spindelformigen  Zellcn  gebildeten  festen  Strángen.  Gering  und 
auf  kleine  Herde  bcschránkt  ist  die  kleinzellige  Infiltration;  das  fibrinose 
Netz  ist  verschwunden,  da  es  voUstándig  von  neugebildetem  Gewebe  durch- 
setzt  wurde. 

Das  neugebildete  Bindegewebe  ist  direct  mit  dem  interstitiellen  Binde- 
gewebe des  Nierenparenchyms  verbunden,  so  dass  es  eine  Fortsetzung  dieses 
letzteren  scheint;  in  Folge  dessen  steht  die  Cortex  corticis-Zone  in  unmittel- 
barer  Berührung  mit  der  nengebildeten  Kapsel.  Letztere  ist  in  einigen  Stücken 
mit  der  adiposen  Kapsel,  in  anderen  mit  dem  Perítoneum  und  dem  Omentum 
verwachsen.  Diese  Verwachsungen  sind  aber  nicht  sehr  fest,  sondern  be- 
stehen  nur  aus  lockerem  Zellgewebe;  die  kleinen  Fettgewebsinseln  und  kleinen, 
aus  veránderten  rothen  Blutkorperchen  und  aus  Blutfarbstoff  bestehenden  ha- 
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morrhagischen  Herde  sind  Termengt.  Zwiscben  diesen  Elementen  befínden  sich 
neugebildete  Gefásse,  welche  in  die  neue  Kapsel  eindringen  und  stellenweise 
yon  Lymphocyten  begleítet  sind. 

Schliesslich,  wenn  man  ?on  der  Nierensabstanz  nach  den  peripberen 
Theilen  geht,  fíndet  man  a)  in  unmittelbarer  Berührung  mit  der  Cortex  corticís- 
Zone  ein  dicbtes,  an  Zellelementen  und  an  Capillarblutgefassen  sehr  reiches, 
fíbrilláres  Bindegewebe;  b)  lockeres  Zellenbindegewebe ;  c)  die  adipóse  Kapsel, 
das  Peritoneum,  das  Omentum. 

4.  Sobaferhund.  Am  26.  7.  04  wurde  die  rechte  Niere  entkapselt,  am 
22.  8.  04  das  Thier  getodtet. 

Autopsie  (27  Tage  nach  der  Operation).  Die  recbte  Niere  zeigt  «ahl- 
reiche  Verwachsnngen  mit  den  benachbarten  Geweben,  und  zwiscben  diesen 
Verwachsungen  sieht  man  Blutgeíasse,  welche  zu  der  Niere  fübren.  Die  adi- 
póse Kapsel  ist  an  der  neugebildeten  anhaftend ;  die  Form,  die  Gonsistenz  und 
das  Velamen  der  Niere  sind  normal.  Die  Nierensubstanz  hat  ein  normales 
Ausseben,  die  neugebildete  Kapsel  kann  man  nicbt  loslosen,  sie  ist  dicker  ais 
diejenige  der  linken  Niere. 

Mikroskopische  Untersncbang.  Nichts  Bemerkenswertbes  im  Níeren- 
parenchym. 

Die  Kapsel  besteht  hauptsacbliob  aus  zablreichen  gut  entwickelten  Binde- 
gewebselementen,  d.  h.  aus  lánglichen,  spindelformigen,  dicht  aafgeháuften 
und  mit  sehr  deutlicb  gefárbtem  Kerne  versebenen  Bindegewebszellen.  Das 
dicbte  Bindegewebe  ist  gleichmássig  vertbeilt,  jedoch  sind  in  der  Náhe  der 
Cortex  corticis  die  Zellen  zablrcicher,  die  mit  Grundsubstanz  vergleicbsweise 
karglich  versebenen  Bindegewebsbündel  sind  der  Nierenoberflácbe  parallel 
angeordnet. 

Das  interstitielle  Nierenbindegewebe  ist  bypertrophiscb  und  hyperplastisch 
and  stebt  in  directer  Verbindung  mit  dem  Bindegewebe  der  neuen  Kapsel; 
zwiscben  der  Cortex  corticis-Zone  und  der  neuen  Kapsel  sieht  man  deutlicb 
kleine  Bindegewebsneubildangen,  welche  das  interstitielle  Bindegewebe  des 
Nierenparencbyms  in  enge  Verbindung  mit  demjenigen  der  Kapsel  setzen. 

Wenn  man  nun  die  Durcbschnitte  der  neuen  Kapsel  mit  denjenigen  der 
linken  Nierenkapsel  vergleicht,  findet  man  gleicb  bemerkenswerthe  Verschieden- 
heiten:  Die  neue  Kapsel  ist  im  Allgemeinen  dicker,  hat  aber  nicbt  eine  gleicb- 
mássige  Dicke,  sondern  ist  an  gewissen  Punkten  doppeit  und  an  anderen  drei- 
mal  so  dick  ais  die  nórmale  Kapsel.  Ferner  besteht  die  linke  Kapsel  wesentlich 
aus  zwei  dicbten,  einandcr  parallelen  und  durch  eine  dritte  Schicht  aus  weniger 
dichtem  Bindegewebe  getrennten  Scbichten  von  Bindegewebsfasern;  dagegen 
besteht  die  neue  Kapsel  aus  nicbt  geschichteten,  sondern  gleichmássig  ver- 
theilten  und  dicht  angebíiuften  Bindegewebsfasern.  Ausserdem  sieht  man  in 
der  neuen  Kapsel  viel  zahlreichere  Gefásse  ais  in  der  linken. 

5.  Kettenhund.  Am  30.  7.  04  Entkapselung  der  rcchten  Niere. 

Das  Thier  wird  mehrere  Tage  vor  der  Operation  in  einem  geeigneten 
Korbe  gehalten,  damit  es  sich  an  den  neuen  Lebenszustand  gewobnen  und  all 
sein  Harn  gesamraelt  werden  kann. 
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Das  mehrmals  vor  der  Operation  gemessene  Hamquantam  schwankte 
zwisohen  350  and  400 g  táglich;  die  Untersachang  ergab:  citronengelbe  Farbe, 
saure  Reaction,  spec.  Gew.  schwankend  zwischen  1015  und  1020,  kein  Zacker 
und  kein  Eiweiss,  HarnstoíF  18—25  pM.,  die  anderen  Elemente  normal. 

1.  Tag  naoh  der  Operation:  160  g,  gelbliche  Farbe,  leicht  sauer  rea- 
girend,  spec.  Gew.  1031,  kein  Eiweiss  and  kein  Zocker,  Harnstofif  34  pM.  Man 
antersacht  das  darch  Gen trif agirán g  erbaltene  Sediment  and  fíndet:  einige  ent- 
artete  Nierenzellen,  einige  rothe  Blutkorperchen,  keine  Gylinder  and  keine 
Leakocyten,   wenige  Krystalle  von   Harnsáare  und  amorphe  harnsaaro  Salze. 

2.  Tag:  200 g,  klarer,  strohgelber,  saaer  reagirender  Harn,  spec. 
Gew«  1036,  kein  Zucker  and  kein  Eiweiss,  Harnstoff  31  pM.  Die  Untersuchung 
des  Sediments  gíebt  die  gleichen  Resáltate  wíe  am  vorigen  Tage. 

3.  Tag:  290g  i mmer  klarer  und  saaerreagirender  Harn,  spec.  Gew.  1026, 
kein  Zacker  und  kein  Eiweiss,  Harnstoff  28  pM.  Im  Sediment  fíndet  man  nur 
einige  mehr  oder  weniger  veranderte  Blutkorperchen,  keine  anderen  anor- 
malen  Elemente. 

4.  Tag:  230  g,  spec.  Gew.  1025,  Harnstoflf  27  pM.,  die  üntersuchang 
des  Sediments  giebt  ein  nogatives  Resaltat. 

5.  Tag:  340  g,  spec.  Gew.  1024,  Harnstofif  23  pM. 

6.  Tag:  360  g,  spec.  Gew.  1020,  HamstofT  21  pM. 

7.,  8.,  9.  und  10.  Tag:  Die  Untersuchung  des  Harns  ergiebt  einen  voU- 
staudig  normalen  Befund.  In  Folge  dessen  lasst  man  das  Thier  frei. 

Am  29.  11.  04  getodtet. 

Aatopsie  (zwei  Monate  nach  der  Operation):  Die  Niere  befíndet  sich  in 
ihrer  Lage  und  ist  von  zahlreicben  Verwachsungen  umgeben ;  an  ihrer  hinteren 
Fláche  fíndet  man  reichliches  Fettgewebe,  an  der  yorderen  Verwachsungen 
mit  dem  Omentum.  Die  adiposo  Kapsel  ist  durch  starke  Verwachsungen, 
zwischen  welchen  man  zur  Nierenoberfláche  führende  Gefásse  sieht,  mit  der 
neugebildeten  Kapsel  verbunden.  Am  Hilus  fíndet  man  zwischen  adiposem 
Gewebe  einen  hervorspringenden  Saum,  welcher  mehr  oder  weniger  den  Nieren- 
stiel  umgreíft;  dieser  Saum  besteht  aas  den  zwei  Theilen  der  ursprüng- 
lichen  Kapsel,  welche  nicht  abgesohnitten  worden  sind.  Die  blosgelegte  neu- 
gebildete  Kapsel  ist  glanzend,  weisslich  und  glatt.  Die  Form,  die  Consistenz 
and  die  Grosse  der  Niere  sind  normal.  Nichts  Bemerkenswerthes  fíndet  man 
beim  Schnitte. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Die  Nierensubstanz  ist  normal.  Die 
Kapsel  besteht  aus  fíbrosem  ausgewachsenen  Bindegewebe  mit  dicht  angehauften 
and  einander  parallelen  Fasern;  sie  ist  reich  an  Gefássen,  welche  keine  dünne, 
sondern  dicke  Wánde  haben,  d.  h.  sie  sind  wie  arterielle  und  venóse  vollstandig 
entwickelte  Gefasse  beschaffen.  Das  der  Gortex  corticis  Zone  benachbarte 
Bindegewebe  der  Kapsel  ist  dichter;  auch  hier  fíndet  man  Bindegewebsneubil- 
dungen,  welche  die  Kapsel  mit  dem  interstitiellen  Bindegewebe  der  Nieren- 
substanz in  Verbindung  setzen.  Die  neugebildete  Kapsel  ist  dicker  ais  die  nór- 
male, jedoch  nicht  gleichmássig  verdickt.  Die  bei  der  Operation  zurückgeblie- 
benen  Theile  der  ursprunglichen  Kapsel,    die  adiposo  Kapsel,  das  Peritoneam 
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und   das   Omentam   sind  nicht  darch  lockeres  Zellgewebe,   sondern  durch 
fertiges,  fibrdses  Bindegewebe  an  der  neagebildeten  anhaítend. 

6.  Bracke.  Am  3.  8.  04  wird  die  recbte  Niere  entkapselt.  Vor  der  Ope- 
ration  wird  mebrinals  der  Harn  untersucbt;  Befund  zwischen  400— 440  g 
schwankeDdes  tagliches  Quantum,  strobgelbe  Farbe,  saare  Reaction,  spec. 
Gew.  1020  bis  1025,  Zocker  und  Eiweiss  fehlen,  HamstoíT  22—26  pM.,  übrige 
Elemente  normal. 

1.  Tagnach  der  Operation:  295  g  klarer,  strohgelber  Harn,  leicht 
sauerreagirend,  spec.  Gew.  1034,  Zucker  und  Eiweiss  fehlen,  Harnstoff  32pM.— 
Die  UntersQchung  des  centrifagirten  Sediments  ergiebt  einige  veránderte  Nieren- 
zellen,  wenige  rothe  Blatzellen,  keine  Gylinder  und  keine  Leukocyten.  Krystalle 
von  Harnsaure  und  amorphe  harnsanre  Salze. 

2.  Tag:  340  g,  klarer  gelblicher  Harn,  saure  Reaction,  speo.  Gew.  1030, 
kein  Eiweiss  und  kein  Zucker,  Harnsto(F23  pM.  Sediment  wie  am  vorigen  Tage. 

3.  Tag:  330  g,  klarer  Harn,  saure  Reaction,  spec.  Gew.  1028,  Zucker 
und  Eiweiss  fehlen,  HarnstofT  27 pM.  Im  Sediment  nur  einige  degenerirte  Nieren- 
zellen  und  einige  rothe  Blutzellen. 

4.  Tag:  405  g,  spec.  Gew.  1024,  Harnstoff  23  pM.  Sediment:  negativer 
Befund. 

5.,  6.,  7.  Tag:  Befund  wie  vor  der  Operation. 

Am  29.  3.  05  wird  der  Hund  getodtet. 

Aatopsie  (8  Monate  nach  der  Operation):  Man  eroffnet  den  Bauch  und 
versucht  die  Dannmasse  zu  verschieben,  um  die  rechte  Nierennische  blosszu- 
legen,  das  gelingt  aber  nicht,  weil  einige  Darmsohlingen,  und  das  Epiploon, 
an  der  Niere  anhaften.  Nachdem  einige  Darmtheile,  ein  Theil  des  rechten 
Leberlappens  und  die  Vena  cava  durchschnittenworden  sind,  gelingt  esdie  Niere 
mit  ihren  Verwachsungen  herauszuziehen.  Sie  ist  vollstandig  von  einer  Fett- 
gewebsmasse  umgeben,  so  dass  kein  Theil  ihrer  Oberfláche  sichtbar  ist.  In 
dieser  Masse  sieht  man  mehrere  zu  der  Niere  führende  Gefasse,  und  zwar  haupt- 
saoblich  in  den  Punkten,  wo  der  Darm  und  das  Omentum  verwachsen  sind. 

Die  Schnittflache  gleicht  derjenigen  der  linken  Niere.  Die  Kapsel  ist  an 
einigen  Punkten  sehr  dick  und  sehr  fest  an  der  Niere  anhaftend.  Die  Grosse 
der  rechten  gleicht  derjenigen  der  linken  Niere. 

Mikroskopischer  Befund:  In  breiten  Durchschnitten,  welche  gleich- 
zeitig  Nierenparenchym'  und  Kapsel,  mit  den  benachbarten  und  an  ihr  anhaften- 
den  Gewebon  umfassen,  sieht  man  gut  erbaltene  Nierensubstanz,  lebensfahiges 
Epithel,  Nierenkorperchen  mit  normalem  Aussehen;  das  interstitielle  Binde- 
gewebe ist  nicht  hypoplastisch,  die  Tubuli  sind  nicht  von  einander  entfemt, 
weder  zusammengedrückt  noch  atrophisch,  sondern  nur,  wie  gewdhnlich,  durch 
Gefasse  und  Capillargefásse  und  durch  wenige  spindelformige  und  sternformige 
Bindegewebszellen  von  einander  getrennt;  die  Bowman'sche  Kapsel  ist  nicht 
verdickt,  der  intracapsuláre  Raum  ist  nicht  verkleinert;  die  Wánde  der  Gefasse 
sind  normal.  Kurz  und  gut  es  fehlen  alie  Zoichen  einer  Wucherung  des  inter- 
stitiellen  Bindegewebes  und  einer  Sklerose. 
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Díq  Kapsel  besteht  aus  faserigem  Bindegewebe,  welches  in  director  Ver- 
bindung  niit  dem  ínterstitielIeD  Nierenbindegewebe  steht;  sie  ist  dícker  ais  die- 
jenige  der  linken  Níere;  die  grosste  Dicke  hat  sie  in  der  Náhe  des  Nierenhilas 
besonders  an  den  Punkten,  wo  sie  mit  den  Resten  der  ursprünglicben  Kapsel 
oder  mit  den  nmgebenden  Geweben  verwachsen  ist.  Dagegen  wird  in  der  Ge- 
gond  des  convexen  Nierenrandes  die  Kapsel  ímmer  dünner  und  fast  normal. 
Die  Bindegewebselemente  sind  gleichmassig  vertheilt  und  zeigen  keine  Zetchen 
einer  Schrumpfung.  In  der  Kapsel  sind  Gefásse  mit  einem  ziemlichen  Durch- 
messer,  und  Gapillargefasse  gut  sichtbar;  sie  ist  mit  dem  umgebenden 
Gewebe  durch  fibrose  Verwacbsungen  verbunden,  zwischen  welohen  man  mit 
Fett  gefüllte  kleine  Hohlen  und  zahlreiohe  neugebildete  Gefasse  siebt. 

Mit  den  folgenden  Versuchen  zielte  ich  darauf  hin,  nicht  nur 
die  Evolution  der  neuen  Kapsel  zu  erforschen,  sondem  die  ver- 
schiedenen  Veránderungen,  welche  in  ihr  stattfinden  konnten,  wenn 
gleichzeitig  mit  der  Entkapselung  die  Exstirpation  der  adiposen 
Kapsel,  resp.  die  Nephropexie  oder  Nephrotomie,  resp.  die  In- 
clusión der  Niere  im  Onoentuna  oder  die  üeberführung  der  Niere 
in  die  Peritonealhohle  ausgeführt  wurde. 

7.  Pudelhund.  Am  5.8.04  wird  die  rechte  Niere  decapsulirt  und 
gleichzeitig  ihre  adipose  Kapsel  exstirpirt. 

OperativeTechnik:  Nachdem  ich  durch  einen  Schnitt  in  der  Lenden- 
gegend  die  Nierennische  blossgelegt  und  die  Niere  nach  der  VVunde  hin  ge- 
zogen  hatte,  15ste  ich  auf  stumpfem  Wege  die  Fettkapsel,  wobei  ich  mich 
bemühte  das  Peritoneum  nicht  zu  verletzen.  Die  Trennung  der  adiposen  Kapsel 
von  der  fíbrosen  verursachte  eine  kleine  Blutung;  ihre  Loslosung  von  der 
Nierennische  verursachte  ebenso  eine  ziemliche  Hámorrhagie,  besonders  in  der 
Lendengegend.  Letztere  wurde  durch  einige  Schlingen  aus  Catgutfáden  und 
gleichzeitiger  Tamponade  mit  Jodoformgaze  gestillt.  Nach  vollendeter  Blat- 
stillung  entkapselte  ich  die  Niere  in  der  gewohnlichen  Weise,  liess  dio  zwei 
Theile  der  Kapsel  am  Hilus  híingen  und  legte  ohne  Weiteres  die  Niere  in  ihre 
Nische. 

Am  6.  11.  04  wurde  der  Hund  getodtet. 

Autopsie  (drei  Monate  nach  der  Operation):  Die  Niere  sitzt  fest  in  der 
Lendengegend;  um  sie  herausziehen  zu  konnen,  ohne  die  Verwacbsungen  zu 
verletzen,  muss  man  ein  Stück  vom  Omentum,  dem  Darme,  der  Leber  und  einen 
Theil  der  zu  dieser  Gegend  gehorenden  Muskeln  durchschneiden.  —  Es  werden 
einige  Theile  der  Nierenoberñácbe  blosgelegt;  dieselbe  ist  mit  einer  neuge- 
bildeten  Kapsel  bekleidet  und  infolgedessen  glánzend.  Die  Durchschnittsfláche 
hat  ein  normales  Aussehen;  die  neue  Kapsel  kann  man  nicht  loslosen. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Nierenparenchym  ist  vollstándig  ge- 
sund;  die  Tubuli  und  Glomeruli  haben  ihre  nórmale  Lage;  ebenso  zeigt  das 
interstitielle  Bindegewebe  und  das  Gefásssystem  nichts  Bemerkenswerthes. 
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Die  neue  Kapsel  besteht  aus  faserigem  Bindegewebe  mit  ziemlich  reich- 
lichen  Zelleleinenten;  sie  ist  dicker  and  siárker  ais  die  nórmale,  und  sehr 
reich  an  Gefassen. 

In  Qaerschnitten  aus  den  hinteren  Níerentheilen  ist  die  Kapsel  darch 
starke  Yerwachsungen  an  die  Aponeurosis  transversalis  and  an  die  Lenden- 
muskel  fest  fixirt;  an  den  Stellen,  wo  sich  diese  Yerwachsungen  befínden,  ist 
die  Kapsel  dicker.  In  den  Durchschnitten  ans  den  vorderen  Níerentheilen  ist 
die  Kapsel  mit  dem  Peritoneum  durch  lockeres,  mit  Fett  infiltrirtcs  Zellen- 
gewebe  verbunden;  an  diesen  Stellen  ist  die  Kapsel  dünner,  aber  reicher  an 
Gefassen,  und  íhre  Dicke  ist  gleichmassiger. 

8.  Bastard.  Am  6.  8.  05  wird  dio  recbte  Niere  entkapselt,  und  die 
Nephropexie  ausgeführt. 

Operativo  Technik:  Nachdem  icb  soweit  wie  mdglich  die  adiposo 
Kapsel  exstirpirt  und  die  Niere  eutkapselt  hatte,  babe  ich  einen  Theil  der 
Aponeurosis  transversalis  so  gescbnitieU)  dass  ich  einen  fast  viereckígen  Lappen 
bildete,  welchen  ich  nach  dem  Inneren,  d.  h.  nach  dem  Nierenhilus  umschlug 
und  dort  an  die  hintere  Halfte  der  losgelosten  Nierenkapsel  festnáhte,  um  so 
die  Niere  zu  fixiren  und  gleíchzeitig  ihre  hintere  Fláche  mit  den  Lendenmuskeln 
in  Berührung  zu  bringen. 

Am  5.  9.  04  wird  das  Thier  getodtet. 

Autopsie  (zwei  Monate  nach  der  Operation):  Die  Niere  ist  fest  an  die 
hintere  Wand  des  Abdomens  fixirt,  so  dass  es  mir  nicht  gelingt,  nachdem  ich 
die  vordere  Nierenfláche  durch  mehrero  Sohnitte  blosgelegt  habe,  die  Niere 
vom  Platze  zu  bewegen.  Die  Schnittfláche  bietet  nichts  Bemerkenswerthes;  in 
der  Grosse  gleicht  die  rechte  der  linken  Niere.  Keine  Veranderungen  im  Nieren- 
becken,  keine  Drehnng  des  Hilus  und  keine  Knickung  des  Harnleiters. 

Mikroskopischer  Befund:  Nierensubstanz  normal.  Die  ñeugebildetc 
Kapsel  hat  dieselben  Eigenthümlichkeiten  wie  ¡m  vorigen  Experimente,  mit  dem 
einzigen  Unterschiede,  dass  sie  nicht  mit  der  Aponeurosis  transversalis,  son- 
dern  direct  mit  den  Lendenmuskeln  in  Berührung  resp.  in  Yerbindung  steht. 
Sie  ist  an  dieselben  darch  starke  Bindegewebsfasern  fixirt,  und  an  diesen 
Stellen  sehr  verdickt;  man  sieht  hier  auch  neugebildete  Gefasse  mit  gut  unter- 
scheidbaren  Wandungen;  diese  Gefasse  siud  aber  nicht  so  zahlreich  wie  an 
den  Stellen,  wo  die  Kapsel  dünner,  und  an  dem  Peritoneum  und  an  dem 
Omentum  anhnftet. 

9.  Do gge.  Am  10.  8.  04  wird  die  rechte  Niere  entkapselt  und  die  Ne- 
phrotomie  ausgeführt. 

Operativo  Technik:  Nachdem  die  Niere  entkapselt  worden  war,  wurde 
der  Hilus  fest  unterbunden  und  mit  einem  Bístouri  dem  convexen  Nierenrande 
entlang  eine  Incisión  gemacht,  welche  nicht  tiefer  ais  die  corticale  Nierensubstanz 
und  so  lang  wie  das  in  der  Mitte  liegende  Drittel  des  Nierenrandes  war.  Es 
wurde  die  Nieronwunde  tamponirt  und  die  Unterbindung  des  Hilus  gelost.  Es 
entstand  eine  ziemliche  Blutung,  welche  aber  durch  Tamponade  mit  Gazc, 
welche  mit  warmer  physiologischer  Kochsalzlosung  durchtrankt  war,  vollstandig 
gestillt  wurde.  Nach  der  Blutstillung  legte  ich  die  Niere  in  ihre  Nische. 
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Am  14.  12.  04  warde  das  Thier  getodtet. 

Aatopsie  (vier  Monate  nach  der  Operation),  Es  wird  kein  dem  con- 
vexen  Rande  resp.  dem  Lángsdurchmesser  paralleler  Schnitt,  sondern  ein 
Qaerschnitt  gemacht,  um  makroskopisch  die  Aasdehnung  der  Nierennarbe  be- 
obachten  zu  konnen. 

Das  NiereDparenohym  zeigt  makroskopisch  keine  Veránderangen. 

Mikroskopischer  Bdfand:  Es  werden  Stücke  aas  den  zar  Narbe  senk- 
rechtcn  Qaerschnitten  untersucht,  and  man  fíndet  ein  aasgesprocbenes  fibrosos 
Bindegewebe  mit  wenigen  Zellelementen.  Die  Narbe  hat  die  Form  eines 
Keiles,  yon  dem  die  Spitze  nach  der  Nierenmarksabstanz  and  die  Basis  nach  der 
Nierenoberfláche  gewendet  ist.  Ihre  Basis  ist  mit  der  fíbrosen  Nierenhülie  yer- 
wachsen,  aber  die  Bindegewebsfasern,  welche  in  der  neugebildeten  Nierenhñlle 
der  Nierenoberfláche  parallel  yerlaufen,  ándern  in  der  Narbe  ihre  Richtang  und 
yerlaafen  in  der  Nierensabstanz  senkrecht  zar  Nierenoberfláche. 

Die  Bildang  des  narbigen  Gewebes  erfolgt  in  Folge  der  Wacherang  des 
interstitiellen,  intertabaláren  Gewebes,  so  dass  man  in  der  náchsten  Umgebang 
der  Narbe  eine  Art  interstitielle  Nephrítis  hat  bestehend  in  einer  reichlichen 
Neabildang  yon  Bindegewebselementen  mit  entsprechender  Verkleinerang  der 
Harnoanálchen,  Verdichtang  and  Atrophie  des  Epitheis,  Schrampfung  der 
Glomeruli  and  Verdickang  ihrer  Kapsel.  In  Folge  der  grosseren  Entwiokelang 
des  Bíndegewebes  sind  die  intertabaláren  Ráame  erweitert,  und  in  ihnen  sieht 
man  sehr  wenige  Capillargefásse. 

In  der  Gegend,  wo  die  Schrampfung  stattgefunden  hat,  beobachtet  man 
keine  Neabildang  yon  Harakanálchen  in  Form  yon  Epithelstrángen  oder  yon 
keulenformigen,  in  die  Narbe  eindringenden  Proliferationen. 

In  den  anderen  Theilen  der  Niere  findet  man  keine  bemerkenswerthe  Ver- 
ánderangen: die  neugebildete  Kapsel  ist,  besonders  an  der  der  Nierennarbe 
entspreohenden  Stelle,  dioker  ais  gewohnlich. 

10.  Hühnerhund.  Am  11.  8.  04  Entkapselung  der  rechten  Niere  und 
und  Einbettung  in  das  Epiploon. 

Operatiye  Technik:  Es  wird  eine  breite  Incisión  in  der  Lendengegend 
gemacht,  die  Niere  entkapselt  und  das  Peritoneum  geoflínet.  Durch  diese  Oeff- 
nung  wird  das  Omentum  nach  der  Nierennische  herangezogen ;  dann  wird  in  der 
Náhe  des  Nierenhilas  mit  feiner  Seide  ein  Theíl  des  Omentum,  der  hintere 
Rand  der  Peritonealincision  und  die  nach  dem  Nierenstiel  umgeschlagene  yor- 
dere  Haifte  der  fíbrosen  Kapsel  zusammengenáht.  Dann  wird  die  Niere  mit  dem 
Omentum  umhüUt,  deren  Ende  mit  der  hinteren  Hálfte  der  Kapsel  genáht  wird; 
so  bleibt  die  entkapselte  Niere  ganz  mit  Omentum  bekleidet;  zum  Schluss 
wird  noch  durch  einige  Stiche  der  yordere  Rand  der  Peritonealwunde  an  das 
Omentum  fíxirt. 

Am  15.  11.  04  wird  das  Thier  getodtet. 

Autopsie  (drei  Monate  nach  der  Operation):  Die  Niere  ist  ganz  yom 
Omentum  bedeckt;  die  Schiingen  des  Peritoneum  sind  yerwachsen;  sie  ist  je- 
doch  nicht  ganz  in  ihrer  Lage  fíxirt,  da  man  sie  durch  Druck  yerschieben 
kann.  .  Man   oxstirpirt  die  Niere   mit  alien   den   an  ihr  anhaftenden  Theilen; 
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das  Omentam,  welches  an  der  neugebildeteD  Kapsel  anhaítet  and  die  ganze 
Niere  omhüllt,  ist  von  zahlreichen  und  bedeutenden  Geíassen  durchzogen.  Die 
DurchschDittsflache  bietet  nichts  BemerkeDswertbes. 

MíkroskopisoherBefand:  Die  neagebildete  Kapsel  ist  mebr  durcb 
lockeres,  ais  durcb  dichtes  Bindegewebe  and  darcb  zahlreiche  Blatbabnen  mit 
dem  Omentam  verbunden.  Die  Dicke  der  Kapsel  ist  gleicbmássiger  ais  in  den 
bisher  erwabnten  Versnchen;  sie  ist  aber  grosser  ais  bei  der  normalen  Kapsel 
and  sehr  reich  an  Gefássen.  Die  Kapsel  besteht  aas  den  Elementen,  die  bei 
den  vorigen  Versachen  schon  gefanden  warden. 

Das  Omentam,  welches  die  Niere  umbüllt,  hat  nicht  seine  nórmale  Dünn- 
heit,  sondern  ist,  in  Folge  der  zahlreichen  fíbro-cellaláron  Neabildungen,  duroh 
welche  es  an  die  neagebildete  Kapsel  fíxirt  ist,  and  einer  reichlichen  adiposen 
Infíltration,  ziemlich  yerdickt. 

11.  Kettenhand.  Am  14.  8.  04  wird  die  rechte  Niere  entkapselt  and 
in  die  Perítonealhdhle  gelegt. 

OperativeTechnik:  Es  wird  eine  Incisión  in  der  rechten  Wand  des 
Abdomens  gemacht  and  die  Darmmasse  verschoben;  dann  wird  eine  Incisión 
in  das  die  vordere  Fláche  der  Niere  bedeckende  Peritoneum  gemacht,  die  Niere 
von  ihrer  Fettkapsel  befreit,  in  die  Peritonealhohle  gebracht  and  entkapselt. 
Daraaf  werden  die  Rander  der  Peritonealincision  darch  einige  Nahte  an  die 
vordere  resp.  die  hintere  Halfte  der  vorher  losgelosten  Nierenkapsel  fíxirt. 
Dann  wird  die  Baachhohlenwand  geschlossen. 

Es  schien  mir  nicht  angezeigt,  die  Niere  zwischen  den  Falten  des  Mesen- 
teriams  za  fixiren  (wie  Bakes  angiebt),  weil  ich  fürchtete,  es  würde  eine 
Drehung  oder  eine  Knickang  des  Nierenstieles  stattfínden,  welche  anerwartete 
Folgen  haben  konnten. 

Am  10.  12.  04  warde  das  Thier  getodtet. 

Autopsie  (?Í6r  Monate  nach  der  Operation):  Man  offnet  den  Baach  and 
fíndet  das  Omentum  and  einen  Theil  des  Darmes  nach  der  rechten  Weiohe  ver- 
schoben und  an  der  Niere  anhaftend.  Eine  Darmschlinge  amgiebt,  wie  ein 
Rahmeo,  den  grossten  Theil  der  Nierenoberflache  (s.  Fig.  1).  Die  Consistenz, 
die  Fonn  und  die  Grdsse  der  Niere  gleichen  denjenigen  der  linken  Niere.  Beim 
Darohschneiden  findet  man  die  Nierensabstanz  and  ebenso  das  Nierenbecken 
and  den  Harnleiter  anverándert. 

Mikroskopischer  Befund:  Neagebildete  Kapsel  wie  in  den  vorigen 
Versachen,  d.  h.  dícker  ais  die  nórmale,  and  an  dem  Peritoneum  durch  fibroso 
und  geíasslíche  Neabildungen  anhaftend.  Die  Elemente  der  fíbrosen  Hülle 
zeigen  keine  Neigung  zar  Schrumpfung,  and  im  Nierenparenchym  fíndet  man 
keine  sklerotischne  Erscheinnngen. 

Wenn  wir  nun  die  Resultate  der  erwáhnten  Versuche  kurz 
zusammenfasseD,  sehen  wir,  dass  in  den  ersten  Tagen  nach  der 
Entkapselung  die  Niere  noch  nicht  in  ihrer  Lage  festsitzt,  weil  sie 
von  lockerem  Zellengewebe  und  von  fibrinosen  Exsudaten  mit 
kleinen,    gerinnselformigen    Blutergüssen    umgeben    ist;    dass    die 
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adipóse  Kapsel  leicht  loslósbar  ist,  und  dass  die  Nierenoberfláche 
nicht  glatt  [und  glánzend  ist,  sondern  in  Folgo  dar  Auflagerung 
von  Fibrin  und  der  Entwickelung  von  Granulationen  unrogelmássig 
und  dunkelfarbig.  Beim  Durchschneiden  findet  man  die  corticale 
Nierensubstanz,  besonders  in  der  Náhe  der  Cortex  corticis-Zone, 
etwas  congestionirt;  infolgedessen  hat  die  Niere  etwas  an  Volumen 
zugenommen. 

In  einem  zweiten  Stadium  finden  wir  die  Niere  von  einer 
cellulo-adiposen  Masse  umgeben,  welche  den  umliegenden  Theilen 
anhaftet;  die  adipose  Kapsel  ist  nicht  mehr  isolirbar;  der  Nieren- 
oberfláche verleiht  die  Anwesenheit  einer  neugebildeten  Mem- 
branc  ein  glánzendes  und  glattes  Aussehen.  Das  Volumen,  die 
Forra  und  die  Consistenz  der  Niere  sind  normal;  die  zwei  Nieren- 
substanzen  zeigen  keine  Veránderung  und  befinden  sich  in  ihrem 
normalen  gegenseitigen  Verháltniss.  Die  neugebildete  Kapsel  haftet 
dicht  an  der  Nierenoberfláche. 

In  einer  weiteren  Periodo  (3 — 4  Wochen  nach  der  Decapsu- 
lation)  finden  wir  die  Niere  durch  zahlreiche  Bindegewebsneubil- 
dungen,  welche  sie  an  der  Lendengegend,  an  der  Lcber,  an  dem 
Omentum,  an  dem  Darm  u.  s.  w.  anheften,  in  ihrer  Lage  fixirt.  In 
diesem  neugebildeten  Bindegewebe  verlaufen  zahlreiche,  nach  der 
Niere  führende  Gefásse.  Die  Nierenkapsel  ist  vollstándig  wieder- 
erzeugt  und  dicker  und  stárker  aJs  die  ursprüngliche,  und  kann 
nicht  ohne  Verletzungen  des  Nierenparenchyms  von  der  Niere  los- 
gelost  werden. 

In  noch  spáteren  Stadien  (2 — 8  Monate  nach  der  Entkapselung) 
sind  die  Bindegewebsneubildungen,  durch  welche  die  neugebildete 
Kap§el  mit  den  umliegenden  Theilen  verwachsen  ist,  noch  zahl- 
reicher,  so  dass  die  Niere  von'  ihnen  ganz  umhüllt  ist;  die  Kapsel 
hat  ein  glattes,  weissliches  und  glánzendes  Aussehen;  das  Volumen 
der  operirten  Niere  ist  demjenigen  der  anderen  Niere  gleich. 

Die  nach  der  Exstirpation  der  fibrosen  und  der  cellulo-adi- 
posen NierenhüUe  neugebildete  Kapsel  bietet  makroskopisch  keine 
Verschiedenheiten,  wenn  man  davon  absieht,  dass  man  bei  ihr 
stárkere  und  záhere  Verwachsungen,  besonders  mit  der  Lenden- 
gegend, findet.  Diese  Verwachsungen  werden  noch  stárker,  wenn 
neben  der  Entkapselung  auch  die  Nephropexie  nach  der  früher  er- 
wáhnten    Methode    ausgeführt   wird.     Das    beweist  wieder  einmal, 
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dass  man  durch  die  Nierenentkapselung  eine  gutc  Fixirung  der 
Nioro  erzíelen  kann. 

Wenn  die  Nierenentkapselang  von  der  Nephrotomie  begleitet 
wird,  dríngt  die  neugebildete  Eapsel  an  der  Stelle  der  Nierennarbe 
wie  ein  Eeil  ins  Nierenparenchym  ein.  Wenn  die  Inclasion  der  ent- 
kapselten  Niere  ins  Omentum  stattgcfunden  hat,  beobachtet  man  die 
Entwickelung  einer  Eapsel,  welche  zahlreiche  Adhásionen  mit  der 
serosen  Haut  hat,  so  dass  letztere  nicht  mehr  loszulosen  ist. 

Wenn  man  am  Ende  die  entkapselte  Niere  in  die  Peritoneal- 
hohle  legt,  findet  man  das  Omentam  und  einen  Theil  des  Darmes 
nach  der  Niere  hín  verrückt  und  an  derselbcn  anhaftend;  die  neu- 
gebildete Eapsel  hat  ein  glattes  und  weissliches  Aussehen;  das 
Nierenparenchym,  die  Nierenkelche  und  der  Harnleiter  zeigen  keine 
Veranderungen. 

Der  makroskopische  Befund  der  neugebildeten  Eapsel  ent- 
spricht  genau  dem  mikroskopischen,  letzterer  ist  aber  weit  inter- 
essanter. 

Der  Nierenentkapselung  folgt  ein  reactiver,  entzündlicher,  peri- 
renaler  Process  und  die  Bildung  eines  fibrinosen,  an  einigen  Funkten 
blutigen  Exsudates.  An  Stelle  dieses  letzteren  bildet  sich  dann 
ein  Granulationsgewebe,  dessen  Bildung  hauptsáchlich  auf  der 
Nierenoberfláche  anfángt;  dieses  Gewebe  besteht  aus  jungen,  grossen, 
klumpigen,  mit  grossen,  hellen  Eernen  versehenen  und  theilweise 
vesiculosen  Bindegewebszellen,  bei  welchen  man  zahlreiche  kario- 
kinetische  Figuren  beobachtet.  Diese  Elemente,  welche  auch  mit 
kleinen,  runden  Zellen  und  mit  einer  gewissen  Zahl  von  meistens 
polynukleáren  Leukocyten  vermischt  sind,  invadiren  nach  und  nach 
das  fibrínose  Netz.  Die  Zellen wucherung  ist  von  der  Entwickelung 
von  Strángen  in  Form  von  endothelialen  Enospen  begleitet. 

Zwischen  dem  cellulo-adiposen  Gewebe  der  Nierennische  und 
dem  fibrinosen  Netze,  welches  die  Niere  umhüllt,  beobachtet  man 
auch  die  Entwickelung  eines  embryonalen  Gewebes,  dessen  Elemente 
aber  nicht  so  zahlreich  und  üppig  sind  wie  diejenigen,  welche  sich 
auf  der  Nierenoberfláche  befinden. 

Spátcr  erfolgt  eine  Organisirung  des  embryonalen  Gewebes 
und  das  beobachtet  man  besonders  in  der  Náhe  der  Cortex  corticis- 
Zone;  die  jungen  Bindegewebszellen  nehmen  der  kleinzelligen  Iníil- 
tration  gegonüber  das    Uebergewicht,    sie    finden    sich    nicht  mehr 
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in  Form  yon  Fibroblasten,  sondern  bilden  spindelformige  resp.  poly- 
edrische  Elemente,  deren  potoplasmatische  Ausláufer  unter  sich  in 
Verbindung  stehen.  So  bilden  sich  lángliche,  kleine,  dünne,  mit 
leicht  fárbbarem  Eern  versehene  Zéllen.  Gleichzeítig  schreitet  díe 
endotheliale  Proliferation  fort  und  es  bilden  sich  kleine  Hohlen 
und  mit  Blut  gefüllte  Gapillargefásse.  Die  kleinzellige  Infil- 
tration  bleibt  auf  kleine  Herde  beschránkt. 

Die  Bindegewebselemente,  welche  die  Niere  urahüllen,  stehen 
in  unmittelbarer  Verbindung  mit  dem  interstitiellen  Bindegewebe 
der  Niere  und  scheinen  eine  Fortsetzung  desselben;  dagegen  stehen 
sie  mit  der  cellulo-adiposen  Eapsel  nicht  in  so  enger  Verbindung, 
da  hier  die  Verbindung  durch  lockeres  Zellengewebe  bedingt  wird, 
welches  aus  jungen  Bindegewebselementen  besteht,  zwischen  denen 
man  kleine  und  fett  gefüllte  Hohlen  und  kleine  hámorrhagische  Herde 
resp.  Herde  kleinzeliiger  Infíltration  beobachtet. 

In  einem  weiteren  Stadium  (3—4  Wochen  nach  der  Operation) 
findet  man  die  Kapsel  voilstándig  regenerirt  und  hauptsáchlich  aus 
ausgewachsenem  Bindegewebe  bestehend;  letzteres  ist  nicht  mehr, 
wie  bei  der  normalen  Kapsel,  in  zwei  Hauptschichten  getheilt, 
sondern  gleichmássig  vertheilt.  Bei  der  Cortex  corticis-Zone  sind 
die  Zellen  zahlreicher;  die  Bindegewebsbündel  stehen  der  Nieren- 
oberfláche  parallel.  Zwischen  der  Cortex  corticis-Zone  und  der 
ncuen  Kapsel  findet  man  wirkliche  Bindegewebsneubild ungen, 
welche  das  interstitielle  Bindegewebe  des  Nierenparenchyms  mit 
demjenigen  der  neugebildeten  Hülle  in  directe  Verbindung  setzen. 
Diese  Hülle  ist,  bcsonders  da  wo  sie  mit  dem  Omentum  und  dem 
Peritoneum  in  Berührung  steht,  gefássreich,  und  ist  mit  den  um- 
liegenden  Geweben  durch  faserige  Bánder  verbunden.  Die  neue 
Kapsel  ist  im  AUgemeinen  sehr  díck  und  stark;  an  einigen  Punkten 
ist  sie  zwei-,  und  an  anderen  sogar  dreimal  so  dick  wie  die  nór- 
male Kapsel. 

Zwei  Monate  nach  der  Operation  besteht  die  neugebildete 
Kapsel  aus  ausgewachsenem  fibrosen  Gewebe  mit  vicien  dicht  zu- 
sammengeháuften  und  unter  sich  parallelen  Fasern ;  sie  besitzt  aber 
eine  reichliche  Vascularisation.  Auch  in  dieser  Periodo  ist  die 
Kapsel  dicker  ais  die  nórmale;  ihre  Dicke  ist  aber  nicht  gleich- 
mássig, sondern  an  denjenigen  Punkten  grosser,  welche  ihren  Ad- 
hásionen  mit  den  umstehenden  Geweben  entspricht. 
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In  einer  noch  spáteren  Període  (8  Monate  nach  der  Dekapsu- 
lation)  steht  die  neae  Kapsel  noch  immer  in  director  Verbindung 
mit  dem  interstitiellen  Nierenbindegewebe,  weshalb  die  neuge- 
bildete  Kapsel  nicht  von  der  Niere  loslosbar  ist  Die  Bindegewebs- 
elemente  sind  gleichmássig  vertheilt,  sind  jedoch  bei  der  Cortex 
corticis-Zone  dichter  zusammengeháuft.  Bemerkenswerth  dabei  ist, 
dass  diese  Elemente,  obwohl  ausgewachsen,  jedoch  keine  Zu- 
sammenziehang  oder  Zusammenschrumpfung  zeigen;  sodass  sich 
die  Dicke  einer  neugebildeten,  acht  Monate  nach  der  Entkapselung 
beobachteten  KapseJ,  derjenigen  von  anderen  neugebildeten,  zwei 
resp.  drei  Monate  nach  der  Operation  beobachteten  Eapseln  gleicht. 

Der  mikroskopische  Befand  der  Kapsel,  welche  sich  nach 
der  Nierenentkapselang  mit  gleichzeitiger  Exstirpation  der  adiposen 
Kapsel  oder  mit  gleichzeitiger  Nepropexie  entwickelt  hat,  ist  nicht 
sehr  von  derajenigen  der  nach  der  einfachen  Nierenentkapselung 
sich  entwickelten  Kapsel,  verschieden.  Bemerkenswerth*  ist  nur 
eine  grossere  Dicke  der  Kapsel  an  den  Pankten,  wo  die  Kapsel 
mit  den  Muskeln  der  Lendengegend  in  Verbindung  steht;  dort  ist 
die  Kapsel  durch  zahlreiche  und  starke  faserige  Neubildungen  an 
die  Muskeln  fixirt. 

In  den  Pallen,  wo  die  Entkapselung  von  der  Nephrotomie  be- 
glcitet  wurde,  beobachten  wir,  dass  zwischen  den  Randera  des 
Nierenschnittes  sich  ein  narbiges  Gewebe  befindet,  in  Forín  von 
einem  Reif,  deren  Basis  nach  der  neugebildeten  Kapsel  und  die 
Spitze  nach  der  Nierenraarksubstanz  gewendet  ist.  Die  Narben- 
bildung  hat  in  Folge  der  Wucherung  des  intertubularen  Binde- 
gewebes  stattgefunden,  und  in  der  Náhe  von  ihr  findet  man  auf 
einer  kleinen  Strecke  eine  Art  interstitieller  Nephritis,  bestehend  in 
einer  reichlichen  Neubildung  der  Bindegewebselemente,  mit  einer 
Verkleinerung  der  Harncanálchen,  deren  Epithcl  atrophisch  und 
zusammengedrückt  ist,  und  mit  einer  Schrumpfung  der  entsprechenden 
Glomeruli  und  einer  Verdickang  ihrer  Kapsel.  In  der  Zone  der 
Schrumpfung  beobachtet  man  keine  Neubildung  von  Harncanálchen  in 
Form  von  epithelialen  Strángen  oder  von  keulenformiger  Wucherung. 

Das  Verhalten  der  neugebildeten  Kapsel  nach  der  Entkapselung 
und  der  epiploischen  Inclusión  der  Niere  resp.  der  Einbettung 
der  entkapselten  Niere  in  die  Peritonealhohle,  bietet  einiges 
Bemerkenswerthes.     Die  Kapsel  besteht    zwar  aus   dichtem  Binde- 
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gewebe,  deren  Fasern,  wie  bei  den  eben  erwáhnten  Versuchen, 
nicht  schichtenweise  gelagert  sind,  aber  ihre  Dicke  ist  regel- 
mássiger,  gleichmássiger,  obwohl  gr5sser  ais  bei  der  normalen 
Kapsel.  Díe  faserige  Hülle  ist  in  diesem  Falle  sehr  reich  an  Ge- 
fássen;  ihre  Verwachsungen  mit  der  Cortex  corticis-Zone  bieten 
Dichts  Bemerkenswerthes;  dagegen  charakterisiren  sich  diejenígen 
mit  dem  Omentum  and  dem  Peritoneum  dadurch,  dass  sie  mehr 
aus  lockerem  jils  aus  dichtem  Bindegewebe  bestehen,  und  von 
zahlreichen  und  bedeutenden  Gefássen  begleitet  sind.  Das  Omen- 
tum und  das  Peritoneum  haben  in  Folge  der  Verwachsungen  mit 
der  neuen  Kapsel  ihre  Diinnheit  verloren. 

Die  Entkapselung  bedingt  keine  bedeutenden  Veránderungen 
des  Nierenparenchyms.  Makroskopisch  beobachtet  man  nach  der 
Operation  einige  kleine  hámorrhagische  Herde  in  der  Cortex  cor- 
ticis-Zone und  findet  die  corticale  Substanz  etwas  congestionirt,  wo- 
durch  ihre  Dicke  etwas  zugenomraen  hat. 

Mikroskopisch  findet  man  in  den  peripherischen  Theilen  des 
Organs  hyperámische  Erscheinungen,  erweiterte  mit  Blut  gefülltc 
Capillargefásse,  kleine  Ansaroralungen  von  rothen  Blutzellcn 
zwischen  den  Harncanálchen.  Sonst  findet  man  keine  degenera- 
tiven  Veránderungen  des  Epithels  der  corticalen  resp.  der  medul- 
láren  Nierensubstanz,  wenn  man  von  einigen  Theilen  der  Tubuli 
der  Cortex  corticis-Zone  absieht,  deren  celluláre  Elemente  sich  in 
trüber  Schwellung  und  stellenweise  in  Coagulationsnekrose  befinden. 

Diese,  besonders  auf  die  corticale  Substanz  beschránkten  Con- 
gestionserscheinungen  sind  vorübergehend,  d.  h.  dauern  nur  einige 
Tage  nach  der  Operation. 

Wenn  wir  die  Nieren  in  spáteren  Perioden  untersuchen,  finden 
wir  sie  voUstándig  normal;  ihre  Durchmesser  sind  unvcrándert, 
ebenso  die  relativo  Dicke  der  zwei  Nierensubstanzen,  das  Epithel 
ist  normal,  die  Tubuli  und  die  Glomeruli  sind  nicht  in  Folge  eincr 
Schrurapfung  der  neugebildeten  Kapsel  oder  einer  Hypertrophie  resp. 
Hyperplasie  des  interstitiellen  Bindegewebes  zusammengedrückt  oder 
atrophisch. 

Aus  der  Harnuntersuchung,  welche  nur  bei  zwei  Thieren  aus- 
geíührt  werden  konnte,  kann  man  keine  vollstándigen  Schlass- 
íolgerungen  über  die  unmittelbaren  Effecte  der  Niercnentkapselung 
ziehen;    jedoch  geht  daraus  hervor,    dass    der  Dekapsulation    cine 
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Oliguríe,   begleitet  von  einer  Zunahme  der  Densitat  und  des  Harn- 
stoffgehalts  folgt. 

Die  Verminderung  der  Harnabsonderung  und  die  Zunahme  der 
Concentration  des  Harns  sind  jedoch  nur  vorübergehend,  da  nach 
4 — 6  Tagen  das  Harnquantura  und  deren  Zusammensctzung  wieder 
normal  werden. 

Schlüsse. 

1.  Die  Entwickelung  der  neuen  Kapsel  erfolgt  hauptsáchlich 
in  Folge  der  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  und  des 
Endothels  der  Gefásse  der  Cortex  corticis-Zone. 

2.  Die  neugebildete  Kapsel  ist  an  der  Nierenoberfláche  fest 
anhaftend,  hat  nicht  eine  gleichmássige  Dicke,  ist  aber  dicker  ais 
die  nórmale  Eapsel.  Ihre  Dicke  ist  bedeutender,  wenn  glcichzeitig 
mit  der  Entkdpselung  die  Exstirpation  der  cellulo-adiposen  Kapsel 
oder  die  Nephropexie  ausgeführt  wurde;  sie  ist  dagegen  etwas 
geringer,  wenn  neben  der  Entkapselung  die  Inclusión  der  Niere 
ins  Epiploon  ausgeführt  oder  die  Niere  in  die  Peritonealhohle  ge- 
legt  wurde. 

3.  Die  Bindegewebselemente  der  neugebildeten  Kapsel  zeigen 
auch  spáter  keine  Erschcinungen  von  Schrumpfung  oder  von  Sklerose, 
da  sie  ihre  nórmale  Structur  und  ihre  reichliche  Vascularisation 
erhalten. 

4.  Die  Entkapselung  bedingt,  indem  sie  den  collateralen  arte- 
riellen  und  venosen  Niercnkreislauf  unterbricht,  nur  vorüborgehcnde 
hypcrámische  Erscheinungen,  welche  sich  auf  die  peripherischen 
Theile  beschránken,  und  keine  sichtbaren  degenerativen  Erschei- 
nungen im  Epithel. 

5.  Die  vorübergehende  Verminderung  der  Harnabsonderung 
muss  man  dera  operativen  Trauma,  welches  von  der  Entkapoelung 
abhangt  und  durch  den  inhibitorischen  Niercnrcflex  auch  eine  Ver- 
minderung der  Secretion  der  anderen  Niere  bedingen  kann;  der 
Unterbrechung  des  collateralen  Kreislaufes,  welcher  eine  Congestión 
und  eine  Verlangsamung  des  Blutlaufes  durch  die  Niere  Tolgt,  und 
der  mangelhaften  Ernáhrung  des  Thieres,  welche  von  der  durch 
die  Operation  bedingten  ünlust  zum  Fressen  abhangt,  zuschreiben. 
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Zweite  Reihe. 

Der  mikroskopische  Befund  der  neugebildeten  Kapsel  hat  uns 
schon  gezeigt,  dass  letztere  reicher  an  Gefásseí)  ist  ais  die  ge- 
vohnliche,  aber  nm  einen  moglichst  genauen  Begríff  über  den 
Reichthara  dieser  Gefásse  zu  haben  und  ihre  Verbindungen  mit 
den  Nierengefássen  zu  kennen,  ist  die  einfache  histologische  ünter- 
suchung  der  neugebildeten  fibrosen  Hülle  ungeniigend.  Deshalb 
muss  raan  vor  der  niikroskopischen  üntersuchung  die  endovasale 
Injection  vornehraen,  dann  wird  raan  die  Entwickelung  der  Gefásse, 
ihren  Verlauf,  ihre  Verbindungen  rait  denjenigen  der  umliegenden 
Gewebe  und  mit  denjenigen  der  Niere  selbst,  besser  erforschen 
konnen. 

1.  Scháferhund.  Am  22.  8.  04.  wurde  die  rechte  Niere  entkapselt,  am 
22.  11.  das  Thier  durch  Carotísdorchschneidong  getodtet. 

Nachdem  die  Injection  auf  die  früher  beschriebene  Weiso  ausgeführt 
war^  liess  man  das  Thier  in  einem  kalten  Wasserbade  kalt  werdcn.  Die 
Injection,  und  zwar  sowobl  die  arterielle,  ais  die  venóse,  war  sehr  gut  gelungen. 
Die  Gefásse  des  Omentums,  des  Darmes,  des  Mesenteriums,  der  Leber  und  der 
Milz  waren  deutlicb  si  chibar. 

Die  Niere  befand  sich  in  ihrer  normalen  Lage  und  war  von  ihrer  cellulo- 
adiposen  Kapsel  umhüllt,  welche  zahlreicheYerwachsungen  mit  den  umliegenden 
Theilen  zeigte.  Man  sah  zahlreíche  Gefásse,  welche  diese  Verwachsungen  durch- 
zogen  und  durch  die  adipose  Kapsel  nach  der  Niere  zogen.  Es  wurde 
die  Niere  mit  ihren  Verwachsungen  herausgenommen  und  die  adipose  Kapsel 
gut  injicirt  und  an  der  fibrosen  Kapsel  anhaftend  gefunden.  Auf  der  Schnitt- 
fláche  konnte  man  schon  makroskopisch  einige  Gefásse  sebeo,  welche  von  der 
adiposen  Kapsel  durch  die  neugebildete  fibrose  zur  corticalen  Nicrensubstanz 
führten ;  die  blaugefarbten  Gefásse  waren  besser  sichtbar.  Das  Nierenparenohym 
sah  makroskopisch,  besonders  in  den  perípheríschen  Theilen,  stark  injicirt  aus. 

Mikroskopischer  Befund.  Es  wurden  breite  und  dicke  (20— 30/i) 
Scheiben  geschnitten,  welche  die  adipose  Kapsel  mit  ihren  Verwachsungen, 
die  neugebildete  fibroso  Kapsel  und  Nierenparenchym  umfassten;  dieselbcn 
wurden  mit  einer  wasserigen  Píkrinsáurelosung  gefarbt,  um  die  mit  der  roth- 
gefárbten  und  die  mit  der  blaugefarbten  Gelatine  injicirten  Gefásse  besser 
sichtbar  zu  machen.  Danach  beobachtete  man:  Gefásse,  und  zwar  hauptsachlich 
grosse,  in  den  aus  Bindegewebe  und  in  den  aus  lockerem  Zellengewebe  be- 
stehenden  Verwachsungen  und  in  der  cellulo-adiposen  Kapsel;  kleinere,  aber 
Tiel  zahlreichere  Gefásse  zwischen  den  Bindegewebsbündeln  der  neuen  Kapsel 
und  im  Nierenparenchym;  schliesslich  zahlreíche  gefárbte  Punkte  oder  Linien 
von  verschiedener  Form  und  Grosse,  welche  in  verschiedenen  Richtungen  ge- 
schnittenen  Gefassen  entsprachen.  Im  Allgemeinen  waren  die  venosen  resp.  die 
blaugefarbten  Gefásse  in  grosserer  Zahl  injicirt  und  hatten  ein  grosseres  Kaliber 
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(s.  Fig.  II).  Die  rothgefarbten  arteriellen  Geíasse  waren  in  der  adipdsen  nnd 
fibrdsen  Kapsel  ziemlicb,  id  dem  Nierenparenobym  weniger  sicbtbar.  Vennitteis 
zahlreicber,  reibenweise  aasgefübrter  Scbnitte  konnte  man  seben,  dass  die 
Kapseigefásse  sicb  in  verschiedenen  Ricbtungen  znsammenflocbten  und  so  aus 
der  Niere  ein  Netz  bildeten,  welcbes  mít  den  Nierengefassen  und  mít  denjenigen 
der  umliegenden  Verwachsungen  in  Verbindang  stand. 

Bemerkenswertb  war  der  Verlauf  der  Gefasse  der  neugebildeten  Kapsel; 
dieselben  verliefen  meistens  eine  Strecke  in  wagerochter,  d.  b.  den  Bindegewebs- 
fasern  paralleler  Ricbtung,  wonacb  einige  in  dem  Gewebe  der  Kapsel  selbst 
endigten^  andere  direkt  mit  den  Verzweigangen  der  von  der  aosseren 
corti calen  Nierensubstanz  berstammenden  Gefíissen  anastomosirten.  Darans  safa 
man,  dass  die  neugebildete  Kapsel  mit  der  corticalen  Nierensubstanz  nicbt 
nur  durcb  die  erwabnten  Bindegewebsneubildungen,  sondern  auob  durcb 
Gefassbildungen  verbunden  war.  Ausserdem  sah  man  in  der  áusseren 
corticalen  Zone  die  Venae  stellatae,  welcbe  eine  reicblicbe  Anastomose  zwischen 
den  Kapsel-  und  den  Nierenvenen  bildeten,  sehr  gut  injícirt.  Femer  sab  man 
einige  Reste,  welcbe  von  den  wagerecbt  verlaufenden  Kapselgeíassen  abgebend, 
in  senkrecbter  Riobtung  nacb  der  corticalen  Nierensubstanz  fübrten. 

In  den  peripheriscben  Tbeilen  der  Niere  waren  die  Tubuli  ganz  von 
injicirten,  besonders  blaugefárbten  Capillargefássen  umríngt;  die  Schleifen  der 
Glomeruli  waren  im  AUgemeinen  nicbt  geíarbt,  jedocb  sab  man  in  einigen 
Glomeruli  in  der  áusseren  corticalen  Zone  inForm  von  kleinen  rotben  Pünktcben 
die  Scblingen  gef&rbt. 

Die  Injeotion  batte  sicb  bis  zur  Nierenmarksubstanz  ansgedebnt,  wo  man 
mehrere  mebr  oder  weniger  grosse  blaugefárbte  und  den  Hamkanálcben, 
zwiscben  denen  sie  verliefen,  parallele  Geíasse  sab.  Arterielle  injicirte  Gefasse 
fand  man  in  der  Marksubstanz  nicbt. 

In  den  nicbt  entkapselten  Abscbnitten  der  Niere,  welcbe  mit  derselben 
Technik  bebandelt  wurden,  sab  man  wenige,  bauptsáchlicb  vendse  und  kleine 
Gefasse  der  adipdsen  Kapsel  injicirt.  Aucb  in  der  fibrosen  Kapsel  war  die 
Zahl  der  injicirten  Gefasse  klein.  Einige,  besonders  blaugefárbte,  Gefasse 
fübrten,  nacb  einem  mebr  oder  weniger  borizontalen  Verlaufe,  in  die  Nieren- 
substanz. In  der  Substanz  der  Kapsel  selbst  sab  man  bier  und  da,  in  Form 
von  kleinen  rotfagefarbten  Punkten  oder  von  kurzen  rotbgefárbten  Linien,  in- 
jicirte arterielle  Geíasse  (s.  Fig.  III).  Die  blaue  Injectionsmasse  reicbte  nur 
bis  zur  corticalen  Substanz,  aber  nicbt  in  gleicbmássiger  Weise,  da  nur 
einige  der  Gapillargefásse  blaugefárbt  waren;  die  rothe  ging  nicbt  über  die 
Cortex  corticis-Zone  hinaus. 

2.  Jagdb  und.  Am  24.  8.  05  wird  die  recbte  Niere  entkapselt,  die  adiposo 
Kapsel  aucb  exstirpirt  und  die  Nepbropexie  ausgeíubrt.  Am  27.  10.  05  wird 
das  Thier  getotet. 

Die  reobte  Niere  ist  durcb  zablreiche  fibroso  Yerwacbsungen  an  die 
Lendengegend  stark  fixirt;  an  ibrer  vorderen  Oberflácbe  ist  ein  Tbeil  des 
Omentam  angebeftet.  Wenn  man  das  Omentam  aufbebt,  findet  man  in  der 
Nábe  des  Nieronhilus  ein  zíemlicbes  Quantum  blaugefárbter  Gelatine,  was  eine 
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Yerletzang  eines  oder  einíger  venoser  Gcfássc  beweist.  Beim  Suchen  naoh  dieser 
VerletzuDg  findet  man,  dass  die  Níerenvene  zwischen  dem  Unterbinduogs- 
pankte  and  der  Vena  cava  verletzt  ist;  das  ist  wabrscheinlich  bei  der  Isolining 
und  Unterbindung  geschehen.  Nichtsdostoweniger  ist  die  Injection  noch 
ziemlicb  gat  geraten,  denn  \n  den  die  Niere  umgebenden  Verwachsungen 
fmdet  man  ziemlicb  zablreicbe  blaugefárbte  Gefasse,  welohe  nacb  einem  mehr 
oder  weniger  gewandenen  Verlaufe  nach  der  Niere  zieben.  Man  ziebt  die 
Niere  beraus,  und  macbt  einen  dem  convexen  Nierenrande  parallelen  Scbnitt, 
wobei  man  die  corticale  und  nicbt  die  meduUáre  Nierensubstanz  injicírt  findet. 

Mikroskopiscber  Befund.  In  den  Abscbnitten  aus  den  binteren 
Nierentbeilen  findet  man  Gefásse  von  mittlerem  Kaliber,  welcbe  yon  den 
Muskeln  durch  die  Verwacbsungen  und  durcb  die  sebr  dicke,  fíbrdse  Hülle  nacb 
dem  Nierenparencbym  fübren.  In  diesem  Versucbstbier  sind  die  arteriellen, 
d.  b.  rotbgefárbten  Gefasse  viel  sicbtbarer  ais  im  vorígen:  das  konnte  man 
ancb  vorausseben,  da  die  Veneninjicirang  durcb  die  Yerletzang  der  Nieren- 
vene  beeintracbtigt  worden  war.  Die  arteriellen  Geíasse,  welcbe  in  der  Kapsel- 
substanz  in  Form  von  kurzen  und  bogenformigen,  rotben  Linien  sicbtbar  sind^ 
geben  bis  in  die  Cortox  corticis-Zone  und  in  das  Labyrintb,  deren  Tubdi  sie 
umkreisen;  die  venosen  baben  dagegen  einen  mehr  gewundenen  Verlaut,  sind 
in  der  cortioalen  Substanz  nicbt  sebr  zahlreiob  und  feblen  in  der  medulláren 
Substanz  vollstandig. 

In  den  Abscbnitten  aus  den  vorderen  Nierentbeilen  baben  die  Gefasse, 
welcbe  von  der  serosen  Haut  zur  Drüse  fübren,  ein  grosseres  Kaliber  und 
bilden,  bevor  sie  die  neugebildete  Kapsel  durcbqueren,  gewundene  Plexus. 

Die  linke  Niere  ist,  wie  bei  dem  vorigen  Versucbe,  wenig  ínjicirt,  man 
siebt  bier  und  da  wenige  Gef&sse,  welcbe  in  der  Kapselsubstanz  verlaufen  und 
nach  einem  mehr  oder  weniger  wellenfórmigen  Verlaufe  in  die  áussere  corticale 
Nierensubstanz  eindríngen. 

3.  Dogge.  Am  26.  8.  04  wird  die  Entkapselung  der  rechten  Niere  und 
die  Nepbrotomie  ausgeführt  und  am  5.  1.  05  das  Tbier  getodtet. 

Die  Injection  ist  gut  verlaufen.  Die  rechte  Niere  liegt  in  ihrer  cellulo- 
adiposen  Kapsel,  welcbe  von  zablreiohen  injicirten  und  gut  sicbtbaren  Ge- 
fássen  durcbzogen  ist. 

Mikroskopiscber  Befund.  .Aucb  in  diesem  Falle  siebt  man  in  zahl- 
reichen,  reibenweise  ausgefübrten  Schnitten  den  Verlauf  von  zablreicben 
Gefássen,  welcbe  von  der  cellulo-adíposen  Kapsel  ausgeben  und  in  die  Niere 
eindríngen,  wo  sie  ein  Capillametz  bilden,  welcbes  mit  ibren  Scblíngen  die 
Tubuli  der  Cortex  corticis-2^ne  und  des  Labyrintbes  umfassen. 

Die  venosen  Verbindungen  zwiscben  den  Kapselgefassen  und  den  Nieren- 
gefassen  sind  zablreícber,  ais  die  arteriellen.  Die  blaugefárbte  Injectionsmasse 
reicbt  bis  in  die  Nieronmarksubstanz,  die  rotbgefarbte  nur  bjs  in  die  corticale 
Substanz. 

Bemerkenswertb  ist  in  diesem  Falle  das  Verbalten  der  Gefasse  im  Innern 
der  Nierennarbe:  die  Zabl  der  injicirten  Gefásse  ist  bier  sebr  klein;  man  sieht 
einige  rotbgefarbte  Punkte  und  einige  blaugefárbte  kurze  Linien,  welcbe  kleine 
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arterielle  and  venóse  Gefásse  darstellen.  Im  Ganzen  genommen  ist  die  Zahl 
der  injicirten  Gefásse  im  Narbengewebe  kleiner  ais  im  Gewebe  der  neu- 
gebil deten  Kapsel. 

4.  Hofhund.  Entkapselang  der  recbten  Niere  and  Einbeitung  ins  Epi- 
ploon  am  1.  9.  04  und  Todtung  am  21.  1.  05. 

In  diesem  Falle  wurde  vor  der  Gefássinjection  nicbt  die  Unterbindang 
der  Gefásse  des  Nierenhilus  vorgenommen,  weil  es  unmoglich  gewesen  \var&, 
diese  Unterbindang  auszufübren,  ohne  das  Omentum,  welohes  die  Niere  am- 
hüUte  and  die  Verwachsangen  der  Niere  mit  den  umliegonden  Theilen  zu 
zerreissen,  resp.  obne  einen  Theil  des  collateralen  Kreislaafes  zu  verletzcn, 
welcber  siob  nacb  der  Operation  entwickelt  batte. 

Die  Niere  ist  mit  dem  Omentum,  mit  dem  Peritoneam  and  mit  Darm- 
scblingen  bedeckt.  Man  exstirpirt  die  Niere  und  £ndet  zahlreicbe  and  be- 
deutende  Gefásse,  welcbe  im  Gewebe  der  an  der  Nierenoborfláche  anhaftenden 
oraentalen  HüUe  verlaufen. 

Auf  der  Schnittfláohe  zeigt  sich  das  Nierenparenchym  stark  injioirt. 
Die  Marksubstanz  ist  viel  stárker  injecirt  ais  die  corticale,  und  das  rührt  daber, 
dass  die  gefarbte  Gelatine  durcb  zwei  Babnen  in  das  Innere  der  Niere  ge- 
langt  ist,  d.  b.  durcb  die  Gefásse  des  Hilos  und  durcb  die  coUaterale  Blutbabn. 

Mikroskopischer  Befund.  Alie  Gefásse  der  Niere  sind,  theilweise 
rotb-  und  tbeílweise  blaugefárbt,  sebr  dentlich  síohtbar.  Bemerkenswertb  ist 
aber,  dass  man  im  Gewebe  der  neogebildeten  Kapsel  eine  rcichlicbe  Geiáss- 
bildung  findet,  in  Form  von  Gofassen  mit  deutlicb  unterscbeidbarer  Wandung. 
Diese  Gefásse  steben  in  directer  Verbíndung  mit  denjonigen  der  Cortex  cortiois- 
Zone  und  mit  denjenigen  der  omentalenHülle.  In  den  Serien schnitten  kann  man 
den  Verlauf  díeser  collateralen  Babnen  ganz  deatlicb  seben:  diejenigen,  welcbe 
Yom  Omentum  berkommen,  baben  im  Allgemeinen  ein  grosses  Kaliber  und  ver- 
ástelh  sicb,  indem  sie  sicb  der  Kapsel  nábem,  mebrmals,  so  dass  sicb  aus 
einem  Stamm  mebrere  Zweige  bilden,  welcbe  mit  den  Kapselgefassen  anasto- 
mosiren. 

In  dem  Gewebe  der  Kapsel  verlaufen  auch  mittelgrosse  Gefásse,  welcbe 
sich  auch  mebrmals  verásteln,  bevor  sie  mit  den  Nierengefássen  anastomo- 
siren.  Im  Ganzen  genommen  bilden  die  Kapselgefásse  das  Trait  d'union 
zwischen  den  omen talen  und  den  Nierengefássen,  d.  h.  durch  die  capsularen 
Gefásse  werden  die  Zweige  der  sternfórmigen  Gefásse,  der  interlobularen  Nieren- 
gefassé  und  der  Verheynschen  Sterne  mit  den  Zweígen  der  omentalen  Gefásse 
in  Verbindung  gesetzt. 

In  den  Schnitten  der  linken,  nicbt  entkapselten  und  vom  Omentum 
amhñllten  Niere  ist  die  medalláre  und  die  corticale  Sabstanz  auch  stark  in- 
jicirt,  aber  die  Kapsel  ist  nicbt  so  reich  mit  Gefassen  versehen  und  zeigt.  nicbt 
so  reichliche  Anastomosen  zwischen  den  Kapsel-  und  den  Nierengefássen  und 
zwischen  den  Kapselgefassen  und  denjenigen  der  cellulo-adiposen  Hüllc. 
Erst  nacbdem  man  mebrere  Reihen  von  Schnitten  gemacht  hat,  fíndet  man 
einige  kleine  collaterale  Babnen,  welcbe  duroh  die  Kapselgefásse  die  renalen 
mit  den  perirenalen  Gefásse  in  Verbindung  setzen. 
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Schlüsse. 

1.  Das  nórmale  Vorhandensein  eines  coUateralen  perirenaleo 
Kreislaufes  befordert  die  Bildung  von  neuen  Blutbahnen,  weil  seiner 
Unterbrechung  durch  die  Nierenentkapselung  die  Bildung  eines  an 
endothelialen  Enospen  sehr  reichen  Granulationsgewebes  folgt, 
welch'  letztere  bei  ihrer  Entwicklung  sich  mit  den  Gefássen  der 
adiposen  Kapsel  und  der  umliegenden  Gewebc  resp.  rait  den  Nieren- 
gefássen  anastomotisch  in  Verbindung  treten. 

2.  Die  Entwicklung  dieser  neuen  anastomotischen  Babnen 
wird  in  unbestreitbarer  Weise  durch  die  makro-  und  mikroskopischen 
Befunde  meiner  Versuche  bewiesen,  denn,  da  vor  der  Injection  die 
Gefásse  des  Nierenhilus  unterbunden  worden  waren,  ist  die  in  der 
entkapselten  Niere  gefundene  Gelatine  ein  klarer  Beweis,  dass  sie 
nur  durch  die  neugebildeten  Gefásse  dahin  gelangt  ist. 

3.  Meine  Versuche  beweisen  auch  in  klarer  Weise,  dass  die 
neue  collaterale  Blutbahn  reichlichcr  ais  die  ursprüngliche  ist,  und 
zwar  weil  die  injicirten  Gefásse  der  neugebildeten  Kapsel  viel  zahl- 
reicher  und  grosseren  Calibers  ais  diejenigen  der  normalen  Kapsel  sind. 

4.  Wenn  die  Entkapsolung  von  der  Exstirpation  der  adiposen 
Kapsel  resp.  von  der  Nephropexie  begleitet  wird,  wird  die  Menge  der 
fibrosen  Verwachsungen,  jedoch  nicht  diejenige  der  Blutbahnen, 
grosser.  Die  an  die  Nierenentkapselung  angeschlossene  Nephrotomie 
bedingt  die  Bildung  eines  Narbengewebes  mitten  im  Nieren- 
parenchym,  welches,  nach  meiner  Meinung,  mehr  Schaden  ais  Nutzcn 
verursacht,  da  dadurch  der  collaterale  Kreislauf  nicht  vergrossert 
wird.  Wenn  schlicsslich  die  Nierenentkapselung  mit  der  omentalen 
Éinbettung  verbunden  oder  die  entkapselte  Niere  in  die  PeritonealhShle 
verpflanzt  wird,  wodurch  sie  an  gefássreichere  Theile  íixirt  wird,  be- 
wirkt  man  dadurch  einen  stárkeren  Blutzufluss  zum  Nierenepithel. 

DriUe  Reihe. 

Da  ¡ch  nun  die  Neubildung  der  Kapselgefásse  und  den  Reich- 
thum  an  solchen,  und  ihre  bedeutenden  Anastomosen  constatirt 
hattc,  blieb  mir  noch  übrig,  die  Erforschung  des  functionellen  Werthe¿j 
dieses  neuen  coUateralen  Kreislaufes  auszuführen. 

Zu  diesem  Zwecke  habe  ich  nicht,  wie  andere  Forscher,  in 
den  Versuchsthieren  eine  acute  oder  chronische  Ncphritis  crzeugt, 
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um  dann  die  mehr  oder  minder  gute  Wirkang  des  sich  nach  der 
NierenentkapseluDg  entwickelten  perírenalen  Kreislaafes  auf  die 
Evolution  und  Resolution  des  entzñndlichen  Processes  zu  prüfen, 
sondern  ich  habe  erforscht,  wie  und  wie  weit  die  neugebildeten 
Kapselgefásse  die  Circulation  ergánzen  konnen,  welche  gewohnlich 
darch  die  Gefasse  des  Nierenhilus  stattfindet,  d.  h.  ob  die  anatomisch- 
pathologischen  Veránderungen,  welche  die  Unterbindung  der  Nieren- 
vene  oder  der  Nierenarterie  bedingt,  in  einer  normalen  oder  in 
einer  vorher  entkapselten  Niere  grosser  sind. 

1.  Hofhund:  Am  3.  9.  04  wird  die  rechte  Niere  entkapselt,  am  1.12.05 
die  Nierenvene  unterbunden  und  drei  Tage  nachher  das  Thier  getddtet. 

Aatopsie:  Die  rechte  Niere  ist  vergrdssert  undbietet  einen  deatlich  sicht- 
baren  venosen  collateralen  Kreislauf,  welcher  in  bogenformigen  und  netz- 
íormigen  Gefassen  besteht;  nachdem  man  einen  Theil  der  adipdsen  von  der 
fibrosen  Kapsel  losgeldst  bat,  sieht  man  die  Nierenoberíláche  leicht  bránnlich 
gefárbt. 

Die  rechte  Niere  wiegt  26  g,  die  linke  21  g. 

Beim  Schnitte  fliesst  wenige  blatige  Flüásigkeit  ab;  die  neugebildete  und 
verdickte  Kapsel  ist  nicht  abldsbar;  die  oorticale  Substanz  ist  weniger  ais  die 
mednllare  congestionirt;  die  zwei  Nierensubstanzen  sind  darch  einen  dunkel- 
rothen  Streífen  getrennt,  welcher  die  venosen  Wolbungen  darstellt. 

Die  Dicke  der  medullaren  Substanz  ist  grdsser  geworden ;  man  findet  in 
den  peripherischen  Theilen  der  Niere  keine  hámorrhagischen  Herde  und  keine 
Infarcte,  w&hrend  in  den  oentralen  Theilen  mehrere  Blutergüsse  deutlich  sicht- 
bar  sind. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Epithel  der  Tubuli  der  corticalen 
Substanz  ist  grdsstentheíls  erhalten,  an  einigen  Stellen  zeigt  es  sich  jedoch 
deutlich  verandert,  und  zwar  theilweise  von  trüber  Schwellung,  theilweise  von 
Coagulationsnekrose  befallen,  so  dass  man  Kanalchen  beobachtet,  deren  Lumen 
mehr  oder  weniger  verschwunden  ist,  weil  das  Protoplasma  stark  geschwollen 
ist  und  keine  Grenze  zwischen  den  einzelnen  Zellen  mehr  existirt,  wáhrend 
der  Kern  meistens  noch  gut  gefarbt  ist;  femer  Kanalchen,  welche  mit  einer 
kornigen  Substanz  gefüllt  sind,  in  welcher  man  keine  Zelle  mehr  unter- 
scheiden  kann,  da  diesel ben  vdllig  zerstort  sind.  Diese  Degenerationszeichen 
sind  aber,  wie  gesagt,  beschránkt  und  haben  nur  eine  kleine  Ausdehnung;  man 
beobachtet  sie  nicht  in  den  áusseren,  sondern  nur  in  den  tieferen  Theilen  der 
Nierensubstanz. 

Zwischen  der  neugebildeten  Kapsel  und  dem  áusseren  Theile  der  Rinden- 
substanzbefindensichzahlreiche,  grosstentheils  mit  Blut  gefüllte,  anastomotische 
Blutbahnen. 

Die  Glomeruli  haben  grosstentheils  ein  gesundes  Aussehen,  wenn  man 
von  einigen  absiebt,  deren  Epithel  geschwollen  und  kornig  ist,  so  dass  der 
kapsulare  Raum  stellenweise  mit  einer  albuminósen  Substanz,  der  mehr  oder 
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weniger  veránderte  rothe  Blatzellen  beígemiscbt  sind,  geíüllt  íst,  and  dieGlom^ 
ruluschlíngen  nach  dem  vascularen  Pol  gedrüokt  sínd.  Dagegen  sind  einige 
dieser  Schlingen  erweitert  und  mit  Blut  gefüllti  wodarch  díe  Glomerulushoble 
ausgefüllt  erscheint. 

Aacb  in  der  Marksubstanz  ist  das  Epitbel  verandert,  abor  auob  bier  sind 
dio  Veranderungen  auf  kleine  Zonen  bescbráckt,  in  weloben  man  degónerative 
Erscbein ungen,  mit  einer  kornigen  Sabstanz  gefüllte  and  mit  bamorrbagischen 
Cylindern  gefüllte  Tubuli  vorfindet. 

Die  venosen  Gefasse  und  die  Capillargefasse  sind  in  beiden  Nieren- 
substanzen  erweitert  und  mit  Blut  gefüllt,  am  meisten  jedoch  in  der  Mark- 
substanz, wo  man  hier  und  da  infarctfórmige  Blutergüsse  siebt. 

2.  Controlversuch:  Bracke:  Am  1.  12.  04  Unterbindung  der  recbten 
Nierenvene,  am  4.  12.  04  Todtung  des  Thieres. 

Autopsie:  Die  Niere  erscheint  sehr  congestionirt  und  vergrossert;  die 
venóse  collaterale  Girculation  ist  ziemlich  entwickelt,  besonders  an  den  zweí 
Nierenpolen. 

Die  recbte  Niere  wiegt  28  g,  die  linke  20  g. . 

Beim  Sobnitto  fliesst  ein  reichlíches  Quantum  einer  blutigen  Flüssigkeit 
ab;  die  Kapsel  ist  ablosbar;  die  zwei  Nierensubstanzen,  besonders  die  medul- 
lare,  welche  dunkelroth  ist,  haben  ein  hyperamisches  Ausseben.  In  den  peri- 
pberen  wie  in  den  centralen  Theilen  der  Niere  sínd  Blutergüsse  sichtbar. 

Mikroskopischer  Befund:  In  der  Rindensubstanz  fíndet  man  ausge- 
dehnte  Zonen,  in  welcben  das  Epithel  voUstándig  nekrotisch  oder  nur  yon 
trüber  Sohwellung  befallen  ist,  kleiner  ist  die  Zahl  der  Zonen,  wo  das  Epithel 
gesund  ist. 

Die  bedeutendsten  Veranderungen  findet  man  an  der  Peripherie  der  Drüse. 
Die  moisten  Glomeruli  haben  an  Volumen  zugenommen,  weil  der  kapsulare 
Raum  mit  einer  feinkornigen  Substanz  und  mit  mehr  oder  minder  erhaltenen 
Blutzellen  gefüllt  ist;  die  Gefassschlingen  sind  theils  erweitert  und  mit  Blat 
gefüllt,  theils  durch  interstitielle  Blutungen  oder  durch  die  Dilatation  des 
kapsularen  Raumes  zusammengedrückt. 

Die  Capillargerásse,  welche  die  Tubuli  contorti  umgeben,  sind  sehr  er- 
weitert und  mit  Blut  gefüllt,  und  hier  und  da  sieht  man  apoplexiefórmige  oder 
infarctfórmige  Hamorrhagien. 

Ziemlich  bedeutend  sind  die  degenerativen  und  nekrotischen  Erscheinungen 
in  der  Marksubstanz,  wo  man.neben  comprimirten  Kanálchen  mit  noch  lebens- 
fáhigem  Epithel  zahlreíche,  in  mit  korniger  Substanz  gefüUten  Strángen  ver- 
waiidelte  Kanálchen  findet,  in  welcben  das  Epithel  nicht  mehr  erkennbar  ist, 
jedoch  einige  Kerne  oder  Kernfragmente  sichtbar  sind. 

Die  intensivsten  Stauungserscheinungen  findet  man  auf  der  Grenze 
zwischen  der  Rind-  und  der  Marksubstanz;  bedeutende,  durch  Verletzung  der 
Gofásswandung  bedíngte  Blutergüsse  fíndet  man  auch  in  der  Marksubstanz. 

3.  Hofhund:  Am  3.  9.  04  Entkapselung  der  rechten  Niere,  am  9.  12.  04 
Unterbindung  der  Nierenvene. 

Harnuntersachung.    1.  Tag  nach  der  Operation:  Geringes  Quantum 
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(ISOg)  irüber,  rothlicher  Harn;  leichtsaaere  Reaction ;  spec.  Gew.  1028;  Ei- 
weiss  4pM.;  kein  Zucker;  Harnstoff  7  pM.  Im  S^diment  zahlreicfae  rothe  Blut- 
zellen,  einige  Nierenzellen,  keine  Cylinder. 

2.  Tag:  Quantam  210  g  trüber  Harn,  sauer  reagirend ;  spec.  Gew.  1027; 
Eiweíss  8  pM. ;  kein  Zuoker ;  Harnstofi  9  pM.  Im  Sediment  zahlreiohe  rothe 
Blutzellen,  mehr  oder  minder  yeránderte  Nierenepithelzellen,  hámonhagiscfae 
Cylinder. 

3.  Tag:  Quantum  220  g  rothlicher  Harn;  saure  Reaction;  spec.  Gew. 
1027;  Eiweíss  3  pM.,  Harnstoff  9  pM.  Im  Sediment  rothe  Blutzellen,  degenerirte 
Nierenzellen,  hamorrhagische  und  kornige  Cylinder. 

4.  Tag:  Quantum  280 g  weniger  trüber  Harn;  spec.  Gew.  1025;  Ei- 
weiss  2,5  pM. ;  Harnstoff  10  pH.  Im  Sediment  wenige  mehr  oder]  minder  verán- 
derte  rothe  Blutzellen,  Niorenzelleo,  hamorrhagische  und  kornige  Cylinder. 

7.  Tag:  Quantum  300  g  etwas  trüber  Harn;  spec.  Gew.  1025;  Eí- 
weiss  2pM.;  Harnstoff  12  pM.  Im  Sediment  keine  rothen  Blutzellen,  aber 
kornige  und  Epitbel-Cylinder. 

12.  Tag:  Quantum  400  g  klarer  Harn;  spec.  Gew.  1022;  Eiweiss  1  pM.; 
Harnstoff  14  pM.  Im  Sediment  kornige  und  Epithel-Cylinder,  keine  Blutzellen. 

16.  Tag:  Quantum  405  g  klarer  Harn;  spec.  Gew.  1021;  Spuren  von 
Eiweiss;  Harnstoff  15  pM.    Im  Sediment  wenige  hyaline  und  Epithel-Cylinder. 

18.  Tag:  Quantum  410  g  heller  Harn;  spec.  Gew.  1021;  kein  Eiweiss; 
Harnstoff  18  pM.    Im  Sediment  einige  hyaline  Cylinder. 

20.  Tag:  Quantum  405  g,  klarer  und  strohgelber  Harn;  D.  1020;  kein 
Eiweiss;  Harnstoff  19  pM.  Im  Sediment  keine  Cylinder. 

Am  20.  Tage  nach  der  Unterbindung  wird  das  Thier  getodtet. 

Autopsie:  Die  Niere  ist  von  starken  Verwachsungen  umgeben,  in 
welchen  die  collateralen  Geíasse  sichtbar  sind;  auf  der  Schnittfláche  findet 
man  die  zwei  Substanzen  untersoheidbar;  sie  sind  normal. 

Die  reohte  Niere  gleicht  in  Gevficht,  Consistenz  und  Volumen  der  linken, 

MikroskopischerBefund:  Nichts  Bemerkenswerthes  in  der  Cortex 
corticis-Zone,  wenn  man  von  der  bekannten  und  sehr  entwickelten  Anastomosis 
zwischen  den  Kapsel-  und  den  Nierengefássen  absieht.  Nur  in  den  tiefsten 
Theilen  der  Rindensubstanz  fmdet  man  bemerkenswerthe,  aber  nur  auf  kleine 
Herde  beschrankte  Erscheinungen,  d.  h.  neben  wenigen  degenerativen  Erschei- 
nungen  solche  einer  regenerativen  Thatigkeit  des  Epithels.  An  diesen  Punkten 
fmdet  man  Tubuli  mit  Epithel,  deren  Protoplasma  geschwollen  und  k5rnig  ist, 
aber  deren  Kem  noch  sehr  gut  erkennhar  ist:  Tubuli,  deren  Epithel  ver&ndert 
und  im  Lumen  desquamirt  ist,  wahrend  seine  Wandung  grosstentheils  mit  neu« 
gebildetem  Epithel  bekleidet  ist*;  letzteres  besteht  in  cubischen,  zusammenge- 
drangten  Elementen,  mit  wenigem  Protoplasma  und  grossem  und  gut  gefarbtem 
Kern.  An  anderen  Stellen  ist  die  Wiederherstellung  des  Epithels  voUstándig, 
man  findet  Kanalchen  mit  regenerírtem  Epithel  oder  mit  solchem,  deren  Epithel 
auf  dem  Wege  der  Regenerirung  steht,  und  sehr  deutlich  sichtbare  kariokine- 
tísche  Figuren  zeigt. 

In  diesen  beschrankten  Districten  zeigen  die  Glomeruli  auch  Phasen  von 
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ProliferatioD,  ein  Theil  des  Epithels  der  Glomerali  und  von  deren  Kapsel  ist 
regenerirt,  und  ein  Theil  zeigt  den  in  Karíokínesis  begriffenen  Kern. 

Man  fíndet  keine  Stauungserscfaeinungen  weder  in  der  Rinden-  noch  in 
der  Marksubstanz ;  nur  aaf  der  Grenze  zwischen  den  zwei  Substanzen  sind  die 
Venen  noch  erweitert  und  mit  Blut  gefüllt. 

Auoh  in  der  Marksubstanz  zeigen  diejenigen  kleinen  Zonen,  welcbe  nicht 
den  Circulationsstorungen  haben  widerstehen  konnen,  Tubuli  mit  regene- 
rirtem  Epithel,  welches  in  kleinen,  mit  grossem  und  chromatinreíchem  Kern 
versehenen  Elementen  besteht,  welche  nacfa  und  nach  die  ganze  Wandung  be- 
kleiden. 

Das  interstitielle  Bindegewebe  ist  an  den  Stellen  der  epithelialen  Regene- 
ration  auch  in  Proliferation,  und  an  diesen  Stellen  kann  man  auch  einige  Herde 
kleinzelliger  Infiltration  beobachten. 

i.  Controllversuch :  Bastard.  Am  9. 12.  04  ünterbindung  der  rechten 
Nierenvene. 

Harnbefund:  Erster  Tag  nach  der  Operation:  Kleines  Quantum 
(^'^^S)i  trüber,  rothlioher,  sauer  reagirender  Ham;  D.  1091;  Eiwciss  5pM.; 
kein  Zucker;  Harnstoff  6  pM.  —  Im  Sediment  zahlreiche  rothe  Blutzellen;  eíne 
ziemliche  Zahl  ron  Nierenzellen. 

2.  Tag:  Quantum  190  g;  rothlich,  sauer  reagirender  Harn;  D.  1028;  Ei- 
weíss  5pM. ;  kein  Zucker;  Harnstoff  6  pM.  —  Im  Sediment  rothe  Blutzellen, 
Nierenepithelien,  hámorrhagische  Cylinder. 

3.  Tag:  Quantum  200  g;  trüber,  sauer  reagirender  Harn;  D.  1027;  Ei- 
weiss4pM. ;  Harnstoff  7  pM.  —  Im  Sediment  rothe  Blutzellen,  degenerirte 
Nierenzellen,  hámorrhagische  und  kornige  Cylinder. 

4.  Tag:  Quantum  250  g;  trüber  Harn;  D.  1026;  Eiweiss  4pM.;  Harn- 
stoff 8  pM.  —   Im  Sediment  rothe  Blutzellen,  veránderte  Epithelien,  Cylinder. 

7.  Tag:  Quantum  320  g;  weniger  trüber  Ham ;  D.  1025;  Albumin  3  pM. ; 
HamstoS  10  pM.  —  Im  Sediment  eine  ziemliche  Zahl  rother  mehr  oder  minder 
veránderter  Blutzellen,  ?iele  kornige  und  epitheliale  Cylinder. 

12.  Tag:  Quantum  350  g;  etwas  trüber  Harn;  D.1024;  Albumin  2,5 pM. ; 
Harnstoff  11  pM.  —  Im  Sediment  einige  rothe  Blutzellen,  zahlreiche  kornige 
und  epitheliale  Cylinder. 

16.  Tag:  Quantum  380  g;  noch  etwas  trüber,  aber  nicht  mehr  rothlicher 
Harn;  D.  1024;  Albumin  2  pM.;  Harnstoff  12  pM.  —  Im  Sediment  keine  rotben 
Blutzellen;  einige  epitheliale  und  hyaline  Cylinder. 

18.  Tag:  Quantum  400 g;  nicht  ganz  klarer  Harn;  D.  1023;  Eiweiss 
2  pM. ;  Harnstoff  14  pM.  —  Im  Sediment  epitheliale  und  hyaline  Cylinder. 

20.  Tag:  Quantum  420  g;  fast  klarer  und  normal farbiger  Harn ;  D.  1022; 
Eiweiss  l,5pM.;  Harnstoff  15pM.  —  Im  Sediment  bemerkenswerth  ist  noch  das 
Vorhandensein  von  kornigen  und  hyalinen  Cylindern,  mit  epithelialen  degene- 
rirten  Elementen. 

Am  29.  12.  05  wird  das  Thier  getodtet. 

Autopsie:  Die  operirte  Niere  hat  ein  kleineres  Volumen,  aber  eine 
grossere  Consistenz  ais  die  andero.  Die  coUaterale  Circulation  ist  wenig  sicht- 
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bar.  Anf  der  Scfanittflacbe  bat  die  Marksubstanz  ein  coogestionirtes  Aasseben, 
wabrend  die  Rindensubstanz  blasser  ist  and  an  Dicke  abgenommen  bat.  Die 
Kapsel  ist  abldsbar. 

Die  recbte  Niere  wiegt  19  g,  die  linke  22  g. 

Mikroskopiscber  Befund:  Im  AUgemeinen  zeigen  die  perípberea 
Tbeile  bedeatendere  Verwachsangen  ais  die  centralen;  besonders  im  mittleren 
Dríttel  der  Rindensubstanz  beobacbtet  man  ansgedebnte  Zonen,  in  welcben  das 
Epithel  nekrotiscb  ist  ond  nur  bier  und  da  sicb  einige  Tubuli  mit  nar  ge- 
sobwollenem  und  trübem,  oder  degenerirtem  Epitbel  befínden.  In  den 
Schnitten,  welcbe  den  Nierenpolen  entspreoben,  giebt  es  mehr  Punkte,  wo  das 
Epitbel  conserrirt  ist  und  Punkte,  wo  man  zwiscben  Kanálcben  mit  degenerírten 
Elementen  andere  findet  mit  regenerirten  Elementen. 

Eine  grosse  Zabl  der  Glomerulí  ist  verandert;  der  Kapselranm  ist  mit 
einer  gleicbmássigen  oder  kQrnigen  Substanz  gefüUt,  die  Gefassscblingen  sind 
erweitert  und  mit  Blut  gefüllt;  in  einigen  Glomerulí  zeigen  jedoch  die  Epitbel- 
elemente  Regenerationserscbeinungen. 

In  der  Marksubstanz  ist  die  Staunng  ausgepragter,  dagegen  sind  die  Ver- 
anderungen  des  Epitbels  scbwacber.  Die  Tubuli  recti  und  die  Hen  le 'sebea 
Scblingen  sind,  sei  es  durch  die  Erweiterung  der  Gefásse,  sei  es  durcb  die 
starkere  Entwickelang  des  interstitiellen  Bindegewebes  zusammengedrückt;  ibre 
Gellularelemente  sind  jedocb  besser  erbalten,  and  ibr  Epitbel  ist  stellenweise 
verandert  resp.  in  regressiver  Umwandlung,  stellenweise  regenerirt  resp.  in 
progressiver  Umwandlung  begriffen.  Im  Inneren  einiger  Tubuli  sind  komige 
Gylinder  sichtbar,  und  in  gewíssen  intertubularen  Raumen  kann  man  kleine 
bamorrbagische  Herde  oder  solche  kleinzelliger  Infíltration  beobachten. 

Das  interstitielle  Bindegewebe  zeigt  sich,  besonders  in  den  am  meisten 
yeranderten  Tbeilen,  in  Wucberung;  in  diesen  Zonen  scbeint  es  danacb  zn 
streben,  das  zerstorte  nekrolisirte  Parenchym  durch  die  Bildung  eines  narbigen 
Gewebes  zu  ersetzen. 

5.  Dogge.  Am  8.  9.  04  Entkapselung  der  recbten  Niere.  Am  5.  12.  04 
Unterbindung  der  Nierenarteríe.  Am  8.  12.  04  Todtung. 

Autopsie:  Die  Niere  bat  etwas  an  Volumen  zugenommen  und  ibre 
áussere  Oberflache  bat  ein  fast  normales  Ausseben,  wenn  man  von  einigen 
Zonen  absieht,  wo  man  punktformige  dunkelrothe  und  gelbliche  Flecke  ñndet. 
Auí  der  Scbnittflacbe  erscbeint  die  Rindensubstanz  etwas  anámiscb,  wabrend 
die  Marksubstanz  congestionirt  ist,  das  Parenchym  ist  nicht  zerfallen. 

Die  recbte  Niere  wiegt  29  g,  die  linke  25  g. 

Mikroskopiscber  Befund:  Schon  bei  einer  kleinen  Vergrosserung 
findet  man,  dass  die  anatomisch-pathologiscben  Veránderungen  nicht  in  alien 
Theilen  des  Nierenparenchyms  gleich  sind ;  sie  sind  in  den  verschiedenen  Zonen 
und  oft  sogar  in  demselben  mikroskopischen  Beobachtungsfelde  verschieden; 
das  heisst  auch  hier  findet  man,  wie  nach  der  Unterbindung  der  Nierenrene 
einer  vorfaer  entkapselten  Niere,  keine  gleicbmássig  rerbreitete,  sondern  auf 
Inseln  beschránkte  Lasionen.  In  der  ausseren  Peripherie  der  Rindensubstanz 
beobacbtet  man   keine   bedeutenden  Veránderungen  des  Epitbels,   wenn  man 
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von  einigen  Tubuli  absieht,  deren  Elemente  von  trüber  Schwellang  oder  fcttiger 
Entartang  befallen  sind. 

Dagegen  fíndet  man  in  den  oentralen  Abschnitten  der  Rindensubstanz 
mehr  oder  weniger  ausgepragte  degenerative  Erscheinungen.  Man  findet  Tabalí 
obne  Epithel,  da  letzteres  in  Form  von  kornigen  Hassen  oder  von  gelblicher 
and  trñber  Sabstanz  ins  Lumen  gefallen  ist;  ferner  Tabali,  deren  Epithel  noch 
anhaftet,  aber  von  Coagnlationsnekrose  and  fettiger  Degeneration  oder  von 
trüber  Schwellang,  meistens  mit  Erhaltang  des  Kernes,  befallen  ist. 

Neben  diesen  veranderten  Zonen  findet  man  andero  mit  fast  normalem 
Aassehen,  wo  das  Bekleidangsepithel  normal  ist;  das  Protoplasma  ist  hier 
grosstentbeils  oonservirt  and  nur  hier  and  da  kdrnig,  aber  der  Kern  ist  immer 
gat  gefárbt  und  hat  seine  normal  grossen  und  deatlich  sicfatbaren  (Jmrísse. 

Die  Veranderangen  der  Qlomeruli  entspreohen  in  ihrer  Bedeatang  und 
Ausdefanung  mehr  oder  minder  denjenigen  des  Epithels.  Man  fíndet  voUstandig 
zerstorte  Qlomeruli,  bei  denen  die  Schlingen  degenerirt  und  nach  dem  Ge- 
fásspol  gedrückt  sind  und  der  capsulare  Raum  mit  einer  amorphen,  theilweise 
kornigen  Substanz  gefüllt  ist;  Tubuli,  deren  Schlingen  mehr  oder  weniger  er- 
halten  sind  und  deren  Kapsel-  und  Glomerusepithel  nur  von  trüber  Schwellang 
befallen  ist;  und  sohliesslích  (weniger  zahlreiche)  Qlomeruli  in  fast  normalem 
Zustande. 

In  der  Marksubstanz  hat  die  Girculationsstorung  leichtere,  aber  immer 
auf  Inseln  besohránkte  Veránderungen  verursacht. 

Das  interstitielle  Bindegewebe  befíndet  sich  besonders  in  den  veranderten 
Abschnitten  des  Nierenparenchyms  in  proliferativer  Phase.  Die  arteriellen  Ge- 
fasse  sind  in  der  Rindensubstanz  grdsstenthoils  leer ;  die  venosen  sind  erweitert 
und  mit  Blut  gefiillt;  aber  die  bedeutendsten  Stauungserscheinungen  in  den 
▼enosen  Gefássen  fíndet  man  auf  der  Grenze  zwischen  den  zwei  Substanzen. 
In  der  Marksubstanz  fíndet  man  kleine  Hamorrhagien  zwischen  den  Kanalen. 

6.  Control versuch:  Hofhund.  Am  6.  9.  04  ünterbindung  der 
Nierenarterie.  Am  8.  9.  04  Todtung  des  Thieres. 

Autopsie:  Die  Niere  hat  an  Volumen  zugenommen  und  ihre  aussere 
Oberflache  hat  eine  gelbliche  Farbe.  Auf  der  Schnittflache  hat  die  Rinden- 
substanz ein  klares,  die  Marksubstanz  ein  hyperámisches  Aussehen. 

Die  rechte  Niere  wiegt  23  g,  die  linke  19  g. 

Die  Kapsel  ist  losbar,  das  Nierenparenchym  hat  an  Consistenz  abge- 
nommen. 

MikroskopischerBefund:  In  den  meisten  gewundenen  Kanalohen 
ist  das  Epithel  verándert,  d.  h.  entweder  fettig  entartet  oder  von  Coagnla- 
tionsnekrose befallen,  und  ins  Lumen  gefallen,  seltener  ist  es  nur  von  trüber 
Schweliung  befallen  und  noch  an  der  Wandung  haftend;  man  fíndet  keine 
vollstándig  conservirten  Tubuli;  diejenigen,  welche  am  wenigsten  degenerirt 
sind,  befínden  sich  besonders  in  der  Peripherie  der  Rindensubstanz  und  in  der 
Náhe  der  Marksubstanz. 

Die  Lasion  des  Epithels  ist  nicht  auf  Zonen  besohrankt,  wie  im  vorigen 
Versuch,  sondem  gleichmássig  verbreitet  und  intensiver. 
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Sehr  wenige  Glomernli  babea  ein  sicb  dem  normalen  náherndes  Aus- 
seban:  grosstentbeils  baben  sie  degenerirte  Scblingen,  desquamirtes  and 
nekrotisirtes ,  den  Capsularraam  anfüUendes,  capsulares  and  glomeralares 
Epitbel. 

Die  Elemente  der  Marksubstanz  sind  im  Allgemeinen  weniger  verándert 
ais  diejenigen  der  Rindensubstanz. 

Das  interstitielle  Bindegewebe  ist  bier  and  da  in  aotíver  Wucberang, 
welobe  stellenweise  mít  kleinzelliger  Infíltration  vereinigt  ist. 

Die  venosen  Geíasse  sind  sebr  erweitert  and  mit  Blut  gefüllt.  Man  findet 
interstitielle  Blutangen  in  beiden  Substanzen,  die  bedeatendsten  sind  diejenigen 
in  der  Marksubstanz. 

7.  Scbaferbund.  Am  10.  9.  04  Entkapselung  der  rechten  Niere.  Am 
21.  12.  04  Unterbindung  der  Nierenarterie. 

Harnbefund.  Am  1.  Tage  nacb  der  Operatíon.  Quantum  200  g 
trüber,  neutral  reagirender  Harn ;  Spec.  Gew.  1030;  Eiweiss  3  pM.;  kein  Zucker ; 
Harnstoff  8  pM.  Im  Sediment  rotbe  Blutzellen  und  zablreicbe  mebr  oder  minder 
veranderte  Nierenzellen. 

4.  Tag.  Quantum  300 g;  wenigtruber,  aber  nocb  rotblicber,  leichtsauer 
reagirender  Harn;  Spec.  Gew.  1029;  Eiweiss  3pM.;  HarnstofiT 9  pM.  Im  Sediment 
rotbe  Blutzellen,  zablreicbe  Nierenepitbelien,  wenige  bámorrbagísche  Gjlinder. 

8.  Tag.  Quantum  350 g;  rotbgelblicher,  leicbt  sauer  reagirender  Harn; 
Spec.  Gew.  1027;  Eiweiss  2pM.;  Harnstoff  12  pM.  Im  Sediment  wenige  rotbe 
Blutzellen,  zablreicbe  kdrnige  und  epitbeliale  Cylinder. 

12.  Tag.  Quantum  wie  vor  der  Arteríenunterbindung  (450—500  g);  gelb- 
liober,  nocb  etwas  trüber,  9auer  reagirender  Harn;  Spec.  Gew.  1025;  Albumin 
2pM.;  HamstofT  15  pM.  Im  Sediment  wenige  rotbe  veranderte  Blutzellen, 
zablreicbe  komige  und  epitbeliale  Cylinder. 

20.  Tag.  Normales  Quantum;  strobgolber,  klarer  Harn;  Spec.  Gew.  1024: 
Albumin  1  pM.:  Harnstoff  20  pM.  Im  Sediment  keine  rotben  Blutzellen,  wenige 
kdrnige  und  byaline  Cylinder  mit  degenerírten  Epitbelialelementen. 

30.  Tag.  Normal  aussebender  und  bescbaffener  Harn. 

Am  21.  1.  05  Todtung  des  Tbieres. 

Autopsie.  Die  Niere  bat  regelmassige  Form,  an  Consistenz  zu-  und  an 
Volumen  abgenommen.  Die  áussere  Oberflácbo  ist  blass,  auf  der  Scbnittflácbe 
bat  die  Rindersubstanz  ein  anamiscbes  Ausseben  und  bat  mebr  ais  die  Mark- 
substanz an  Dicke  abgenommen.  Man  findet  im  Nierenparencbym  keine  gelb- 
liche,  erweiterte  oder  morscbe  Zonen,  dagegen  hártere  Zonen. 

Die  recbte  Niere  ist  6,20  cm  lang,  3,60  cm  dick  und  wiegt  18  g,  die 
linke  ist  8,5  cm  lang,  5  cm  diok  und  bat  ein  Gewicht  von  29  g. 

Mikroskopiscber  Befund.  Die  erbaltenen  Tbeile  des  Nierenparen- 
cbyms  sind  im  Allgemeinen  von  den  veránderten  ziemlicb  gut  unterscheidbar 
und  begrenzt;  man  kann  desbalb  auf  Grund  der  Veránderungen  drei  Zonen- 
reiben  unterscheiden. 

Erste  Reibe:  Zonen  mit  zerstortem  Epitbel.  Sie  befínden  sicb  beson- 
ders  in  den  centralen  Abscbnitten  der  Rindensubstanz;  bier  ist  die  Form  und 
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die  Lage  der  gewQndeneD  Canálchen  mehr  oder  weniger  erhalten,  íhr  Lomen 
ist  aber  oft  mit  korntgen^  theilweise  zerbrSckelten  Massen  gefüllt,  wolche  obne 
Kern  sind  oder  Dur  Kerofragmente  entbalten,  bier  und  da  siebt  man  aüch  bja- 
line  Cylinder;  das  Lumen  einíger  Tabuli  ist  jedooh  leer,  weil  die  vorber  ent- 
baltene  und  darcb  die  Degeneraron  und  die  Nekrose  der  speoifischen 
Elemente  entstandene  Masse,  sebón  verscbwunden  ist.  Die  Grundmembranen 
díeser  Tabuli  sínd  verdickt  und  theilweise  zasammengedrñckt,  wodurcb  eine 
vollstandige  Occlusion  des  Lumens  erfolgt  ist. 

An  einigen  Stellen  siebt  man  nur  das  Gerüst  der  Canálchen,  da  ven 
ihnen  nur  der  verdickte,  vom  byperplastiscben  interstitiellen  Eindegewebe  om- 
gebene  Tbeil  zurückgeblieben  ist;  bier  zeígt  sicb  die  Bindegewebsneabildang 
ais  die  überwiegende  Erscbeinung.  An  anderen  Stellen  ist  das  Niercnparenchym 
voUstandig  vorscbwunden  und  darcb  Bindegewebo  ersetzt. 

Die  Glomeruli  baben  mebr  oder  weniger  dasselbe  Scbicksal  wíe  die  Ta- 
buli contorti  erlitten;  an  einigen  Stellen  ist  ibr  glomeruláres  und  kapsuláres 
Epitbel  zerstdrt  und  das  Endotbel  der  Soblingen  dogenerirt;  an  anderen 
Stellen  sind  die  Soblingen  atrophiscb  und  zusammengedrückt,  der  vergrosserte 
Kapselraum  ist  entweder  leer  oder  mit  amorpber  oder  korniger  Substanz  gefuUt ; 
an  nocb  anderen  ist  das  ganze  Nierenkorpercben  in  Folge  der  Wucberang  des 
circumkapsularen  Bindegewebes  vollstándig  zusammengedrückt. 

Zweite  Reibe:  Zonen  mit  erhaltenem  Epitbel.  Diese  Zonen  befínden 
sicb  neben  and  zwisoben  den  degenerirten,  aber  besonders  in  der  Marksobstan^ 
und  in  den  áussersten  Abscbnilten  der  Rindensubstanz.  Stellenweise  ist 
jedoob  das  Lumen  der  Tubali  verkleinert  und  das  Epitbel  ist  so  níedrig,  dass 
es  fast  die  Form  yon  Endotbel  annimmt;  aber  die  Zellenumrisse  sind  recbt 
deutlich,  der  Kern  ist  stark  gefórbt  und  reicb  an  Chromatin.  Auob  bier  ist 
das  Eindegewebe,  obwohl  ín  leichtem  Grade,  bypertrophiscb  und  byperplastisch 
and  das  erklárt  die  Verkleinerung  des  Lun^ens  vieler  Canálcben.  Die  Glome- 
ruli sind  grosstentbeils  in  fast  normalem  Zastande,  jedooh  sind  einige  Gefass- 
knáuel  gescbrumpft,  wodurcb  der  Kapsularraam  vergrossert  ist,  die  Scblingen 
sind  reicher  an  Kernen  (s.  Fig.  iV). 

Dritte  Reibe:  Zonen  mit  regenerirtem  Epitbel.  Die  Zahl  dieser  Zonen 
ist  klein  und  sie  befínden  sicb  bier  und  da  zerstreut,  obne  eine  scbarfe  Be- 
grenzung.  An  einigen  Stellen  findet  man  kleine  Tubali.  mit  jungen,  so  dícht 
gebanften  und  mit  so  kleinem  Lumen  versehenen  Epitbelelementen,  dass 
sie  wie  Stránge  aasseben.  An  anderen  Stellen  siebt  man  sebr  enge  Canálchen, 
deren  Wandung  mit  niedrigem  Epitbel  bekleidet  ist,  welcbes  die  Form  von 
cabiscben,  dicht  gebáuften  Elementen,  wenig  Protoplasma  und  grossen  stark- 
gefárbten  Kern  bat,  bei  welcbem  stellenweise  sebr  dentlicbe  kariokinettsche 
Figuren  siobtbar  sind.  Aucb  in  dem  glomeruláren  und  kapsuláren  Epitbel  der 
Glomeruli  findet  man  Regenerationserscheinungen. 

Aber,  wie  sebón  erwábnt,  existirt  keíne  deatliobe  Begrenzungslinie 
zwischen  verandertem,  erhaltenem  und  regenerirtem  Nierengewebe,  da  man  an 
den  meisten  Stellen  einen  allmahligen  Uebergang  ven  einer  Zone  zar 
anderen  findet. 
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Der  mikroskopische  Befund  enthált  noch  anderas  Bemerkenswerthes. 

Dio  neugebildete  Kapsel  ist  dícker  ais  in  anderen  Fallen,  wo  die  Nieren- 
arteríe  nicht  anterbunden  worden  war;  sie  ist  aach  sehr  reich  an  GefíLssen  and 
bildet  an  der  Nierenoberfl&cbe  mebrere  kleine  Bogen  aus  Bindegewebe,  welcbe 
die  Tabali  umkreisen.  Diese  Bogen  steben  in  directer  Verbindang  mit  dem 
interstítiellen  Bindegewebe  der  áusseren  Abscbnitte  der  Rindensabstanz,  ünd 
zwar  darcb  Bindegewebsneabildungen,  welcbe  dort  starker  and  ausgedebnter 
sind,  wo  das  Epithel  am  meisten  verándert  ist,  and  dünner  and  von  Qefássen 
begleitety  dort,  wo  die  Tubali  am  besten  erhalten  sind. 

In  der  Marksabstanz  bat  aacb  eine  starke  Wacherang  des  interstitiellen 
Bindegewebes  stattgef anden,  wodurch  ein  grosser  Tbeil  der  Canálcben  za- 
sammengedrüokt  ist;  das  Epitbel  ist  aber  dort  im  Allgemeinen  erhalten,  die 
Tubuli  sind  an  einigen  Stellen  zasammengedrückt,  baben  an  anderen  nur  ein 
verengtes  Lamen;  in  einigen  geraden  Harncanalchen  sind  hyaline  Cylinder 
sehr  deatlich  sicbtbar;  in  der  Marksabstanz  findet  man  keine  Zonen  richtiger 
Nierensklerose. 

Die  arteriellen  Gefásse  sind  grosstentbeils  leer  und  oft  ist  ihre  elasti- 
sche  Lamina  interna  mit  Eosin  fárbbar;  die  venosen  Gefasse  sind  erweiterl 
und  theilweise  mit  Blut  gefüllt,  es  sind  keine  hamorrhagischen  Herde  síchtbar. 

8.  ControUexperiment:  Bastard.  Am  21.  12.  04  wird  die  rechte  Nieren- 
arterie  unterbunden. 

Harnbefand:  1.  Tag  nach  der  Operation.  Sparliches  Qaantam  (180  g); 
rotblicher,  sauer  reagirender  Harn;  D.  1032;  Albamin  5pM.;  kein  Zacker; 
HamstofT  6  pM.  Im  Sediment  zahlreiche  rothe  Blatzellen  and  alterirte 
Nierenzeilen. 

4.  Tag.  Quantum  250  g;  trüber,  sauer  reagirender  Harn;  D..  1030;  Alba- 
min 5pM.;  HarnstoiT  8  pM.  Im  Sediment  rothe  Blatzellen,  Nierenepithelien, 
hamorrhagische  Cylinder. 

8.  Tag.  Quantum  320  g;  noch  trüber,  rotbgeiblicber,  sauer  reagirender 
Harn;  D.  1028;  Albamin  4  pM.;  HamstofT  10  pM.  Im  Sediment  weniger  zahl- 
reiche rothe  Blutzellen,  kornige  und  epitheliale  Cylinder.   ■ 

12.  Tag.  Fast  normales  Hamquantum,  noch  etwas  trüber  Harn;  D.  1027; 
Albumin  4  pM.;  Harnstoff  11  pM.  Im  Sediment  wenige  rothe  Blutzellen,  zahl- 
reiche kornige  und  epitheliale  Cylinder. 

20.  Tag.  Normales  Quantum;  fastklarer,  strohgelber,  sauer  reagirender 
Harn;  D.  1025;  Albumin  3  pM. ;  Harnstoff  12  pM.  Im  Sediment  keine  Blut- 
zellen, aber  noch  kornige  und  hyaline  Cylinder. 

30.  Tag.  Kein  Blut  mehr;  Harnstoffquantum  geringer  ais  vor  der  Unter- 
bindung  der  Nierenarterie,  d.  h.  14  pM.;  Albumin  1,5  pM.  Noch  hyaline  Cy- 
linder mit  degenerirten  Epithelelementen. 

Am  21.  1.  05  wird  das  Thíer  getodtet. 

Autopsie.  Die  rechte  Niere  bat  sehr  an  Volumen  abgenommen,  so  dass 
sie  nur  noch  2/3  ihrer  ursprünglichen  Grosse  hat,  wahrend  die  linke  Niere  an 
Volumen  zugenommen  hat.  Die  erste  wiegt  10  g,  die  zweite  28  g. 

Die  rechte  Niere  hat  «ine  bedeutende  Consístenz,  ihre  aussere  Oberíláche 
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ist  nnregelmássig,  blass  und  kornig;  beim  Schnitt  ist  sie  sehr  resistent  and 
knistert,  so  dass  es  scheint,  ais  ob  man  fibrosos  and  narbiges,  von  Kalkínfil- 
tration  befallenes  Gewebe,  schnitte.  Die  verdickte  Kapsel  ist  nicht  abldsbar. 
Dio  Rindensubstanz  hat  an  Dicke  mehr  ais  die  Marksabstanz  abgenommen;  in 
beiden  Sabstánzen  sind  kalkhaltige  Conoretionen  in  Form  yon  weisslichen, 
fein  sandigen  kleínen  Kügelchen  sichtbar;  die  Papillen  and  die  Nierenkelche 
sind  in  vorgeschrittenem  Grade  atrophisch. 

Mikroskopischer  Befand.  Zwei  Erscbeinangen  sind  híer  hanpt- 
sáchlich  bemerkenswertb,  d.  b.  das  Verscbwandensein  des  fanctionirenden 
Parencbyms,  and  die  enorme  Wacberang  des  interstitiellen  Bindegewebes. 
Das  £pithel  der  Rindensabstanz  ist  total  zerstfirt,  nar  bier  and  da  bleiben  einige 
Tabali  contorti  sicbtbar,  welche  sehr  yerkleinert  sind  and  deren  Lamen  mit 
kalkbaltigen,  intensiv  blaa-violettgefarbten  (alkalisches  Hámatoxylin)  and  aas 
angesammelten  Korncben  bestebenden  Massen  gefiillt  ist  (s.  Fig.  V). 

Das  vollstandig  nekrotisirte,  nicbt  mebr  mit  Kem  versebene  and  von  der 
Wand  losgeloste  Epitbel  füUt,  in  Form  von  einzelnen  Massen  oder  Cylin- 
dern,  das  Lamen ;  das  so  stark  veranderte  Epitbel  ist  kalkig  infíltrírt. 

Die  Elemente  der  Rindensabstanz,  welcbe  den  grossten  Widerstand  gegen 
die  Wirkang  der  Unterbindang  der  Nierenarterie  geleistet  baben,  sind  die 
Glomerali ;  dieselben  sind  allgemein  gescbrampft  and  yerkleinert,  ibr  glomera- 
láres  and  kapsalares  Epitbel  ist  gescbwanden,  das  Endotbel  der  Schlingen 
ist  jedocb  zam  Tbeil  conseryirt,  so  dass  der  Geíassknaael  stellenweise  reich 
an  Kemen  erscbeint. 

Die  Bowmann'scbe  Kapsel  ist  sebr  yerdickt,  der  Geíassknaael  ist  in 
einigen  Glomerali  verschwanden,  in  anderen  ist  er  atropbisch  and  an  einem 
Pankte,  welcber  seínem  Stiel  entspricbt,  mit  der  Kapsel  verbunden;  der 
kapsaláre  Raam,  welcber  vergrossert  ist,  ist  meistens  leer. 

Die  Glomerali  sind  sebr  zasammengerückt  and  in  gewissen  Zonen  sind 
sie  nar  durcb  eine  Scbeidewand  aas  Rindgewebsfasern  getrennt,  so  dass  man 
aaf  einem  mikroskopischen  Felde,  in  welcbem  man  bei  normal  en  Verbaltnissen 
2—4  Glomerali  findet,  die  Zabl  dersolben  oft  6—8  Mal  grosser  ist.  Einige 
Glomerali  sind,  in  Folge  der  Wacberang  des  ciroamkapsalaren  Bindegewebes 
and  desjenigen,  welcbes  yom  Stiel  herkommt,  yollstandig  zasammengedrückt 
and  obliterirt. 

Aacb  in  der  Marksabstanz  findet  man  scbwere  sklerotiscbe  Erscbeinangen; 
das  Epitbel  der  H e ni e 'soben  Scbiingen  and  der  Tabali  recti  ist  grossten- 
tbeils  nekrotiscb  and  mit  Kalksalzen  infiltrirt;  in  der  nekrotiscben  Zellenmasse 
findet  man  blaa-yiolette  Flecke,  welcbe  man  bei  starker  Vergrosserang  ais  aas 
kalkbaltigen  Kdmcben  and  Kügelcben  bestebend  erkennen  kann. 

Die  Papillendacti  sind  darch  das  inyadirende  Bindegewebe  zasammen- 
gedrückt, ein  Tbeil  des  Epitbels  ist  erbalten,  klein  and  atropbiscb. 

Im  grossen  Ganzen  beobacbtet  man  in  beiden  Sabstánzen  eine  starke 
Wacberang  des  Bindegewebes,  welcbes  danacb  strebt,  das  yersobwundene 
Nierenparencbym  za  ersetzen.  Man  findet  Bindegewebe  in  alien  seinen  Ueber- 
gangspbasen,  yom  j ungen,  kernreicben  and  aas  Fibroblasten  gebíldeten,  bis 
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za  dem  aasgewaohsenen,  dichten  and  fibrdsen.  Hier  und  da  findet  man 
Massen  yon  Randzellen,  Herde  kleinzelliger  Infíltration. 

Die  Wandnng  der  Gefasse  and  besonders  der  arteriellen  Gefasse  ist  sebr 
verdiokt;  die  Geí&sse  ersobeinen  leer  and  ihre  Lamina  elastioa  mit  Eosin 
farbbar;  einige  Venen  sind  trombosirt  and  es  sind  einige  bámorrhagiscbe 
Herde  sicbtbar. 

9.  Wasserband.  Am  12.  9.  04  Dekapsalation  der  recbten  Niere  and 
gleicbzeitige  Unterbindang  der  Nierenyene. 

Der  Hand  erscheint  danach  sebr  niedergescblagen  and  elend;  am  2.  and 

3.  Tage  nacb  der  Operation  weist  er  die  Nabrang  zarück,  er  jammert  fort- 
wabrend,  ist  niedergescblagen  and  zittert.  Vermittels  eines  Katbeters  werden 
ibm  einige  Tropfen  trüben  and  rotblicben  Harnes  entzogen,  welcbe  sicb  bei 
der  Untersacbang  reicb  an  rotben  Blatzellen  and  an  Epitbelien  erweisen.   Am 

4.  Tage  wird  die  Wande  wieder  geoffnet,  am  za  seben,  ob  irgend  eine  Eiter- 
ansammlang  vorbanden  ist,  aber  man  fíndet  nicbts,  was  den  elenden  Zastand 
des  Tbieres  erkláren  kann.  Dasselbe  stirbtam  6.  Tage  mit  deatlicben  Symptomen 
yon  Aatointoxication  resp.  Urámie. 

Aatopsie:  Die  recbte  Niere  ist  doppelt  so  gross  wie  die  linke  and  yon 
einer  bámorrbagisob  infíltrírten  cellalo-adiposen  Masse  amgeben.  Die  Ober- 
flacbe  der  recbten  Niere  ist  stark  congestionirt,  dankelfarbig  and  bat  eine  be- 
deatende  Consistenz. 

Beim  Scbnitte  fíndet  man  starke  Congestión  and  es  erfolgt  ein  reicblicber 
Blatabflass;  die  Congestión  ist  in  der  Marksabstanz  starker,  welcbe  sebr  ver- 
dickt  erscheint;  in  den  sabkapsalaren  Abscbnitten  sind  zablreicbe  bámor- 
rbagíscbe  Infarkte  sicbtbar. 

Gewicbt:  recbte  Niere  26  g,  linke  Niere  17  g. 

Mikroskopiscber  Beíand:  Man  ñndet  aasgedebnte  Zonen  mit  bámor- 
rbagiscber  Infíltration,  d.  b.  mit  intensiy  gelb-bráanliober  F&rbang,  in  wolchen 
man  niobt  mebr  die  Tabali  yon  den  Glomerali  anterscbeiden  kann;  and  Zonen, 
wo  letztere  nocb  anterscbeidbar  sind,  aber  das  Epitbel  yollstandig  nekrotisch 
and  das  Lamen  der  Kanálcben  mit  einer  komígen  Masse,  mit  welober  zablreicbe 
rotbe  Biatzellen  yermiscbt  sind,  gefüllt  ist.  Man  kann  dazwiscben  Kerne  and 
Kemreste  anterscbeiden.  An  einigen  Stellen  ist  jedocb  das  Epitbel  nocb  an 
der  Wand  anbaftend  and  nar  yon  triiber  Scbwellang  befallen;  an  anderen 
Stellen  ist  es  in  íormlosen  Massen  oder  in  Form  yon  Cylindem  in  das  Lamen 
gefallen. 

Sammtliobes  Epitbel  der  Nierenkorpercben  ist  degenerirt,  and  in  dem 
Kapselraame  fíndet  man  eine  eiweissartige  amorpbe  Sabstanz,  zwiscben  welcber 
morpbologiscbe  Blatelemente  and  nekrotiscbe  Epitbelzellen  sicbtbar  sind.  Das 
Gefassknáael  erscbeint  meistens  yergrossert,  weil  die  Scblingen  mit  Blat  ge- 
füllt sind.    Das  Endotbel  erscbeint  im  Allgemeinen  anyerandert. 

In  der  Marksabstanz  fíndet  man  grosse  Abscbnitte,  welcbe  aas  einer  gelb- 
braanlichen,  komigen  oder  staabfórmigen,  mit  blassen  Kernen  and  Kemresten 
besáten  Sabstanz  besteben.  In  anderen  Abscbnitten  ist  die  Disposition  der 
Tabali  reoti  erbalten,  aber  das  Epitbel  ist  yerandert. 
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Die  Gefásse  sind  erweitert  und  mit  Blut  gefüUt;  es  sind  zahlreiohe  apo- 
plectiforme  oder  infarctiormige  Hároorrhagien  sowohl  in  den  centralen  wie  in 
den  peripheren  Theilen  der  Niere  Torhanden. 

Das  interstitielle  Bindegewebe  ist  mit  Blut  infíltrirt. 

10.  Jagdhund.  Es  wird  dasselbe  Experiment  wie  bei  No.  9  vorge- 
nommen ;  der  Hund  stirbt  am  5.  Tage.  Bei  der  Autopsie  fíildet  man  keine 
Peritonealinfection  und  denselben  makro-  resp.  mikroskopischen  Befund,  wie 
bei  dem  vorigen  Versuche. 

11.  Dogge.    Am  18.  9.  04  Dekapsuiation  beider  Nieren. 
Am  3.  10.  04  Unterbindang  der  rechten  Nierenvene. 

Am  3.  11.  04  Unterbindang  der  linken  Nieren  vene. 

Am  13.  12.  04  Todtung  des  Tieres. 

Autopsie:  Die  zwei  Nieren  sind  von  zahlreichen  Verwachsungen  um- 
geben  und  haben  gleiche  Grosse,  Form  und  Consistenz.  Beim  Schnitte  findet 
man  nichts  Bemerkenswerthes,  die  fíbrosen  Kapseln  haften  fest  an. 

Mikroskopischer  Befund:  In  beiden  Nieren  hat  das  Epitbel  ein  ge- 
sundes  Aussehen  und  an  einigen  Stellen  ist  es  vollstándig  regenerírt;  die 
Lage  und  die  Form  der  Tubuli  sind  gat  erhalten,  wenn  man  von  einigen 
Abschnitten  absieht,  wo  in  Folge  der  Wucberung  des  interstitiellen  Bínde- 
gewebes  die  Kanálchen  etwas  zusammengedrückt  und  von  einander  entfernt 
sind,  und  ihre  Epithelelemente  kleiner  und  platter  sind,  und  die  Glomeruli 
etwas  zusammengeschrumpft  sind,  aber  gesunde  Elemente  besitzen.  In  der 
Marksubstanz,  besonders  der  linken  Niere,  findet  man  leichte  Congestions- 
erscheinungen,  jedoch  keine  hámorrhagiscben  Herde. 

12.  Control versuch:  Unterbindang  der  rechten  Nierenvene.  —  Ein 
Monat  danach  Unterbindung  der  linken  Nierenvene. 

Das  Thier  stirbt  nach  4  Tagen. 

Autopsie:  Die  rechte  Niere  hat  an  Volumen  abgenommen,  die  linke  er- 
scheint  vergrossert  und  congestionirt. 

Auf  der  Schnittfláche  erscheint  bei  der  rechten  Niere  die  Marksubstanz 
dunkelroth,  die  Rindensubstanz  dagegen  heller.  Ein  rothlich-brauner  Streifen 
trennt  die  zwei  Substanzen;  die  Rinde  hatan  Dicke  abgenommen.  —  Die  linke 
Niere  ist  stark  hyperámisch  und  von  der  Schnittfláche  fliesst  schwarzliches 
Blut  ab. 

Mikroskopischer  Befund:  In  der  rechten  Niere  findet  man  noch 
Zonen,  wo  das  Epithel  trabe  geschwoUen  oder  nekrotisch  ist,  und  anderswo  sich 
gut  erhaltene  specifísche  Elemente  zwischen  anderen,  anscheinend  regenerirten 
befinden.  In  der  Marksubstanz  sind  die  Kanálchen,  theils  in  Folge  der  Dila- 
tation  der  Gefasse,  theils  in  Folge  der  Wucherung  des  interstitiellen  Binde- 
gewebes,  grosstentheils  zusammengedrückt.  In  verschiedenen  Tubuli  sind 
amorphe,  durch  Zerstorung  des  Epíthels  entstandene  Massen  sichtbar.  In  ge- 
wissen  intertubularen  Ráumen  der  Marksubstanz  sind  hámorrhagisobe  Herde 
und  solche  kleinzelliger  Infiltration  sichtbar. 

Bei  der  linken  Niere  findet  man  bedeutendere  Veránderungen  des  Epithels 
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in.  den  periphoren,  ais  in  den  centralen  Abschnitten;  in  beiden  Sabstanzen 
findet  man  apoplectiforme  and  infarctformige  Hamorrbagien.  Die  Glomerali 
sind  ^ergrdssert,  und  zwar,  tbeils  weil  der  Kapsularraam  mit  kdmiger  Sabstanz 
und  mit  rothen  Blatzellen  gefüllt  ist,  tbeils  weíl  die  Scblingen  erweitert  and 
mit  BIat  gefüllt  sind.  Ziemlicb  aasgepragt  sind  aaob  die  degenerativen  Er- 
scbeínangen  in  der  Marksabstanz;  jedocb  prádomíniren  don  die  Stauungs- 
erscheinungon. 

13.  Sobáferband.  Am  20.  9.  04  Dekapsalation  der  rechten  Niere. 
Naoh  einem  Monat  Unterbindung  der  recbten  Nierenvene  and  Nierenarterie. 
Nacb  2  Monaten  Tddtang  des  Tbieres. 

Aatopsie:  Die  recbte  Niere  bat  sebr  an  Velamen  abgenommen,  so  dass 
ihre  Grosse  aaf  zwei  Drittel  des  Ursprünglicben  redacirt  ist.  Sie  bat  eine  be- 
deutende  Consistenz.  Beim  Scbnítte  scbeint  es,  ais  ob  man  ein  fibrosos  narbiges 
Gewebe  schnitte;  die  Rindensabstanz  ist  aaf  eine  balbbogenfSrmige  Linio  re- 
dacirt, die  Marksabstanz  ist  verbáltnissmássig  dicker. 

Mikroskopisoher  Befand:  Hier  and  da  ñndet  man  nar  noob  die  Reste 
des  scbwer  veránderten  Nierengewebes ;  dasselbe  erscbeint  nicht  mobr  functions- 
fábig,  weil  seine  specifischen  Elemente  gescbwanden  sind.  Yon  den  Tabali 
bleibt  nar  nocb  das  Gerüst  übrig;  d.  b.  die  verdíokte  Grandmembran,  welcbe 
stellenweise  enge,  mit  einer  amorpben  Masse  gefüllte  Kanálcben  begrenzt.  Yon 
den  Glomerali  sind  nocb  einige,  vollstándig  durcb  das  wacbernde  Bindegewebe 
obliterirte,  and  andero  in  Form  von  mehr  oder  mínder  zellreicben  Bindogewebs- 
kügelcben  sicbtbar. 

In  der  Marksabstanz  sind  aucb  die  sklerotiscben  Erscheinangon  sebr  aas- 
gepragt, and  zwisoben  den  mobr  oder  weniger  welligen  Bindegewebsfasern 
findet  man  die  Reste  der  Nierenstractar  in  Form  von  kleinen,  mit  Epitbelien 
gefüllten  Kanálcben. 

In  beiden  Nierensabstanzen  findet  man  Kalkconcretionen  in  Form  von 
intensiv  blaageíarbten  Flecken,  welcbe  aas  angesammelten  Kalkkornchen  und 
-Kügelcben  besteben.  Die  Gefasse,  deren  Wandang  verdickt  and  deren  Lamina 
elástica  mit  Eosin  fárbbar  ist,  sind  grosstentbeils  leer. 

14.  Controlversacb:  Kettenband.  Uuterbindang  der  recbten  Nieren- 
arterie and  -Vene. 

Das  Tbier  stirbt  am  6.  Tage  nacb  der  Operation. 

Aatopsie:  Dio  recbte  Niere  bat  etwas  an  Volamen  abgenommen,  bat 
eine  dankelgelbe  Farbe  und  eine  weicbe,  breiartige  Consistenz.  Auf  der  Schnitt- 
flácbe  sind  die  zwei  Sabstanzen  kaum  zu  unterscheiden,  sie  baben  ein  sandiges 
oder  breiartiges  Aasseben;  die  Rindsubstanz  erscbeint  gelblicb,  die  Mark- 
sabstanz dunkler.  Wenn  man  die  Scbnittflácbe  abkratzt,  entfemt  man  ein 
ziemliches  Quantum  Saft.    Die  Kapsel  ist  ablosbar. 

Mikroskopiscber  Befqnd:  Das  Nierenparencbym  ist  total  nekrotiscb; 
die  Nierensubstanz  ist  in  eine  unformige,  kornige,  gelb-braanlicbe  Masse  ver- 
wandelt,  in  welcber  sich  Kernreste  und  veránderto  rotbe  Blutzellen  befinden. 
Zwiscben  dieser  Masse  findet  man  wenige  Bindegewebsfasern,  welcbe  ín  einer 
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regenerativen  Phase  sind  and  danach  strebeD,  das  zerstórte  ISierenparencfaym 
zu  invadiren. 

15.  Bracke.  Am  24.  9.  04  Entkapselung  der  rechten  Niere. 

Am  27.  12.  04  ünterbindaog  der  rechten  Nierenvene. 

Am  11.  1.  05  Exstirpation  der  linken  Niere. 

Am  14.  4.  05  wurde  der  Hund,  da  er  sich  in  absolnt  guten  Gesandheits- 
verhaltnissen  befand,  ins  Institut  für  pathologische  Anatomie  geíuhrt  und  dort 
getodtet.  Prof.  Foá  machte  selbst  die  Autopsíe. 

Aatopsie.  Die  Niere  ist  yon  einer  an  den  umliegenden  Geweben  fest 
anhaftenden  oellulo-adiposen  Masse  nmgeben;  der  collaterale  Kreislauf  ist  sehr 
entwickelt  nnd  besteht  aus  welligen,  plexiformen  Gefássen. 

Es  wird  die  Niere  mit  ihren'Verwachsungen  herausgenommen  und  dabei 
oonstatirt,  dass  die  Vene  ganz  in  der  Nahe  der  Vena  cava  unterbunden  worden 
war  und  dass  an  dem  Unterbindungspunkte  das  Gefáss  eine  knotenartige,  harte, 
das  Lumen  ganz  verschliessende  Verdiokung  darbietet. 

Die  Niere  hat  nórmale  Form  und  Gonsistenz;  sie  hat  an  Volumen  zu- 
genommen.  Auf  der  SchnittJlache  erscheinen  die  zwei  Nierensubstanzen  deutlich 
unterscheidbar  und  haben  ein  normales  Aussehen ;  die  yerdickte  Kapsel  ist  nícht 
ablosbar;  niohts  Bemerkenswerthes  bei  den  Nierenkelchen  und  dem  Hamleiter. 

Die  Niere  wiegt  32  g. 

Mikroskopischer  Befund.  Wenn  man  die  Schnitte  der  vor  drei 
Monaten  exstirpirten  linken  Niere  mit  denjenigen  der  rechten  Niere  vergleicht, 
fíndet  man  in  dieser  alie  die  Erscheinungen  einer  sehr  intensiven  Hypertrophie, 
besonders  was  die  Tubuli  contorti  und  die  Glomenruli  anbetrifft.  Die  Ver- 
grosserung  hat  hauptsachlich  in  Folge  der  Dilatation  und  des  welligeren  Ver- 
laufes  der  Kanalchen  stattgefunden.  Der  Querdurchschnitt  letzterer  und  die 
Epithelzellen  sind  in  Folge  der  Vergrosserung  der  Glomerlui  und  der  grSsseren 
Entfernung  zwischen  derselben  auch  vergrossert,  so  dass  der  Querschnitt  des 
Ganzen  fast  doppelt  so  gross  ais  gewohnlich  ist.  Aber  es  sind  noch  andera 
bemerkenswerthe  Erscheinungen  zu  beobachten:  neben  und  zwischen  den 
hypertrophischen  Tubuli  fíndet  man  andere  Tubuli  in  Form  yon  Kanalchen, 
deren  Wandung  mit  cubischem,  dicht  geháuftem,  an  Protoplasma  armem 
und  grosse,  gut  gefárbte  Keme  enthaltendem  Epithel  bekleidet  ist,  und  noch 
andere,  in  Form  yon  Strangen,  die  aus  jungen,  sehr  dicht  angesammelten 
Epithelelementen  bestehen.  Diese  Regenerationszonen  befinden  sich  grossten 
Theils  in  der  Rindensubstanz. 

In  der  stark  yerdickten  Kapsel  beobachtet  man  eine  reichliche  Ge- 
fassbildung.  Das  interstitielle  Bindegewebe  ist  im  AUgemeinen  nicht  in 
Proliferation,  nnr  in  einzelnen  Inseln  ist  es  hypertrophisch  und  hyperplastisch, 
besonders  in  denjenigen,  wo  man  die  Epithelregeneration  beobachtet. 

Bemerknngen. 

Die  ünterbindung  der  Nierenvene,  sowohl  einer  vorher  ent- 
kapselten,    wie    einer    normalen    Niere,    bedingt    in    erster    Linie 


Móglichkeit,  der  Niere  einen  neuen  coUat.  BlutzuQass  za  scbaffen.    6fí7 

StaQungserscheinuDgen  in  beiden  Nierensubstanzen  und  besonders 
in  der  Marksubstanz,  und  in  Folge  dessen  eine  bedeutende  Ver- 
grosserung  des  Organs  und  ein  congestionirtes  Aussehen  desselben ; 
in  zweiter  Linie  bedingt  sie  eine  grossere  Entwickelung  der 
collateralen  venosen  Nierencircalation,  welche  beim  Hunde  schon 
von  Natur  aus  durch  die  kapsularen,  suprarenalen,  ureteralen,  sper- 
matischen  und  anderen  Venen  reichlich  vertreten  ist. 

Obwohl  dieser  eollaterale  Kreislauf  in  bSherem  Grade  ent- 
wickelt  ist,  dauern  die  mehr  oder  weniger  intensiven  Stauungs- 
erscheinungen  einige  Zeit  und  es  entstehen  Degenerations-  und 
Nekrose-Erscheinungen  des  Epithels. 

Die  Capillaren  und  venosen  Gefásse  sind  erweitert  und  mit  Biut 
gefüUt  und  in  Folge  des  erhohten  endovasalen  Druckes  erfolgen 
hier  und  da,  besonders  in  der  Marksubstanz,  Verletzungen  der  Ge- 
fásswandung  und  dadurch  bilden  sich  filutergüsse  und  bámorrhagische 
Infarkte. 

Die  specifischen  Nierenelemente  werden  yon  der  Ereislauf- 
storung  auf  verschiedene  Weise  beeinflusst:  einige  leisten  denselbeu 
Widerstand  und  erbalten  sich  ziemlich  gut,  andere  dagegen  werden 
entweder  von  trüber  Schwellung  oder  von  fettiger  Degeneration 
oder  von  Coagulationsnekrose  befallen.  Diese  Lasionen  sind  nicht 
gleichmássig  in  dem  Nierenparenchym  vertheilt,  sondern  sind  be- 
sonders auf  die  Zonen  beschránkt,  wo  der  Abfluss  durch  die 
collateralen  filutbahnen  entweder  nicht  erfolgen  konnte  oder  un- 
genügend  war,  um  den  Ausfluss  durch  die  Nierenvene  zu 
compensiren. 

In  einer  weiteren  Periode  kommen  zwei  sehr  bemerkenswerthe 
und  wichtige  Thatsachen  zum  Vorschein:  die  Verminderung  der 
Stauung  und  dieRestitutioadintegrum  des  grossten  Theiles 
des  Nierenparenchyms. 

Wáhrend  nach  und  nach  die  Congestión  abnimmt  und  sich  in 
Folge  der  wachsenden  Entwickelung  der  collateralen  Blutbahnen 
das  circulatorische  Gleichgewicht  wiederherstellt,  bekommt  das 
Epithel,  welches  wenig  durch  die  Ereislaufstórungen  gelitten  hatte, 
wieder  ein  vitales  Aussehen,  und  oft  tritt  es  sogar  in  eine  active 
Regenerationsphase,  indem  sich  neue  Elemente  bilden,  welche  an 
Stelle  der  verschwundenen  treten. 

Wenn   vnr   nun  den  makro-  und  mikroskopíschen  fiefund  der 
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Nieren,  bei  welchen  nach  EntkapseluDg  die  Unterbindang  der  Vene 
erfolgt  war,  mit  demjcnigen  der  Nieren,  bei  welchen  die  ünter- 
bindung  der  Vene  ohne  vorherige  Entkapselung  stattgefunden  hatte, 
vergleichen,  finden  wir  wesentliche  ünterschiede. 

In  der  vorher  entkapselten  Niere  ist  anfangs  die  Stauang 
weuiger  intensiv,  die  Degenerationen  und  nekrotischen  Erscheinungcn 
im  Epithel  sind  nicht  so  intensiv  und  so  ausgedehnt,  und  in  Folge 
dessen  sind  die  Zonen,  wo  die  specifischen  Elemente  die  circulatorische 
Storung  aushalten,  zahlreicher  und  grosser.  Spáter,  wenn  die  Anasto- 
raosen  zwischen  den  Gefássen  der  neugebildeten  Kapsel  und 
ílenjenigen  der  Niere  eine  grossere  Entwickelung  des  coUateralen 
Kreislaufes  bedingt  haben,  wird  der  nórmale  Zustand  des  ver- 
ánderten  Epithels  leichter  und  in  kürzerer  Zeit  wiederhergestellt, 
die  Regeneration  des  Epithels  erfolgt  in  reichlicherem  Maasse,  und  in 
Folge  dessen  ist  die  Wucherung  des  interstitiellen  Bindegewebes  nicht 
so  intensiv. 

Ausserdem  hat  die  vorher  entkapselte  Niere  zwanzig  Tage  nach 
der  Unterbindung  der  Vene  ein  makroskopisch  normales  Aussehen: 
man  beobachtet  keine  Stauungserscheinungen  mehr  in  der  Mark- 
substanz,  aber  eine  voUstándige  Restitutió  ad  integrum  des 
Nierenparenchyms;  dagegen  findet  man  bei  einer  normalen  Niere 
zwanzig  Tage  nach  der  Unterbindung  der  Vene  noch  die,  wenn 
auch  verminderte,  Stauung,  es  hat  noch  keine  vollstandige  Re- 
generation der  specifischen  Elemente  stattgefunden,  und  man  findet 
im  Nierenparenchym  mehr  oder  weniger  grosse  Zonen  narbigen 
Gewebes,  welches  sich  an  Stelle  des  in  Folge  der  hámorragischen 
Infarkte  zerstorten  unersetzlichen  Epithels  entwickelt  hat. 

Infolgedessen  stellt  in  dem  ersten  Falle  die  coUaterale  Cir- 
culation,  indem  sie  die  Folgen  der  Venenunterbindung  weniger 
schádlich  macht,  in  kürzerer  Zeit  und  in  vollstándiger  Weise  die 
anatomischen  und  functionellen  Zustande  der  Niére  wieder  her;  im 
zweiten  Falle  dagegen  braucht  sie  mehr  Zeit  dazu  und  es  erfolgt 
keine  vollstandige  Restitutió  ad  integrum,  denn  die  Niere  bleibt 
in  Folge  der  narbigen  Schrurapfung  der  durch  die  Ergüsse  zerstorten 
Zonen  kleiner  an  Volumen. 

Zu  gleichen  Resultaten  kamen  bei  der  Unterbindung  der  Nieren- 
venen  Litten,  Alessandri  und  Giani,  welche  auch  nach  einiger 
Zeit    die  Niere    verkleinert    fanden,    weil    der   nórmale  coUaterale 
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Ereislauf  den  fehknden  Abfluss  durch  die  Nierenvene  nicht  voU- 
stándig  hatte  compensiren  konnen. 

Die  Nierenfanction  ist  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation 
sehr  verándert,  und  das  erklárt  sich  leicbt,  wenn  man  an  die 
circulatorische  Storang,  an  die  Verlangsamung  des  Blatkreislaufes 
in  der  Niere  und  an  die  durch  die  venóse  Stauung  bedingte 
Compression  der  Tubuli  denkt,  welche  ais  Folge  Oligurie,  Albu- 
minurie,  Herabsetzung  des  Harnstoffsquantums,  Hámaturie,  Cylindro- 
urie  etc.  haben.  ; 

Ludwig,  Luciani  und  Heidenbain  bebaupten,  dass  die 
Oligurie  yon  der  Tbatsache  abhángt,  dass  die  Hinderung  des  Blut-^ 
kreislaufes  eine  Asphyxie  und  eine  veránderte  Emábrung  des  Epi* 
thels  der  Glomeruli  bedingt.  In  jedem  F^lle,  da  die  Njerenfunc-- 
tion  besonders  in  der  Reinigung  des  Blntes  von  den  katabolischen 
Prodncten  besteht,  geht  daraus  hervor,  dass  seine  austreibende 
Thátigkeit  ganz  von  der  Blutinis.ebung  abbángig  ist.  Infolgedessen 
erfolgt  die  Wiederberstellung  der  Function  einer  Niere  nacb  ünter* 
bindung  der  Vene  um  so  rascber,  je  mehr  der  collaterale  Kreis- 
lauf  entwickelt  ist.  Und  dasbiiben  wir  gerade  bei  der  táglicben 
Harnuntersuchung  unserer  Hunde  beobacbtet,  d.  b.  bei  dem  Hunde, 
dem  die  Nierenvene  nacb  der  Nierepentkapselung  unterbunden  wor- 
den  war,  bat  die  Harn-Qualitát  und  -Quantitat  anfangs  geringere 
Veránderungen  gezeigt  und  die  einzelnen  Hamcomponenten  sind  in 
kürzerer  Zeit  zu  ihren  normalen  Verháltnissen  zurückgekebrt,  ais 
bei  dera  entsprecbenden  Cpntrolversucb. 

Die'Veránderungen,  welcbe  die  ünterbindung  der  Nierenarterie 
sowobl  in  der  nornaalen  Niere,  wie  in  der  mit  regenerírter  Kapsel 
bedingt,  sind  sehr  schwer;  wenn  aber  die  Lásionen  in  beiden  Fallen 
gleicber  Natur  sind,  sind  sie  doch  in  ibrer  Intensitát  sehr  ver- 
schieden. 

Wenn  wir  die  Folgen  der  Ünterbindung  der  Nierenarterie  kurz 
zusauQmenfassen,  konnen  wir  sie  in  zwei  Perioden  eintheilen,  welche 
der  Dauer  unserer  Beobacbtung  entsprechen. 

In  der  ersten  Periode  (drei  Tage  nacb  der  ünterbindung)  beob- 
achten  wir  die  Erscheinungen,  welche  von  einer  bedeutenden 
Siorung  des  Blutkreislaufes  abhángen,  und  zwar  einerseits  Stau- 
ungserscheinungen  und  andererseits  Ernáhrungserscheinungen;  diese 
Veránderungen  zeigen  sich  durch  eine  Zunahme  des  Volumens  der 
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Niere,  welche  schon  beim  Schnitte  degenerative  Zeichen,  besonders 
in  der  Rindensubstanz  zeigt. 

Mikroskopisch  findet  man  das  Epithel  von  fettiger  Degeneration 
oder  von  Coagalatíonsnekrose  befallen;  die  Lásionen  der  Glomenili 
gehen  in  gleichem  Schritte.  Das  Epithel  der  Marksubstanz  leistet 
dem  Mangel  an  Blutzuflass  gegenüber  den  grossten  Widerstand;  die 
venósen  und  Capillargefásse  sind  erweitert  und  mit  Blut  gefullt,  man 
findet  interstitielle  Hámorrhagien ;  das  fiindegewebe  ist  in  lebhafter 
Wacherang  begriffen  und  stellenweise  in  kleinzelliger  Infiltration. 

In  der  zweiten  Periode  (einen  Monat  nach  der  Unterbiadung)  be- 
obachten  wir,  dass  die  epithelialen  Elemente  verschwanden  und  dnrch 
Bindegewebe  ersetzt  sind.  Diese  regressiven  Erscheinungen  sind 
mehr  oder  minder  schwer  und  ausgedehnt,  je  nach  der  Entwicke- 
lung  des  arteriellen  collateralen  Ereislaufes.  Viie  wir  schon  anfangs 
bemerkt  haben,  existirt  bei  der  Niere  ein  arterieller  und  ein  venoser 
collateraler  Ereislauf,  und  letzterer  ist  in  hoherem  Grade  ent- 
wickelt.  Wir  haben  schon  bewiesen,  dass  die  natürlichen  secun- 
daren venosen  Blutbahnen  den  fehlenden  Abfluss  durch  die  Nieren- 
vene  grosstentheils  compensiren  konnen  und  dass  dagegen  die 
neugebiideten  diesen  fehlenden  Abfluss  voilstándig  compensiren 
konnen.  Es  ist  nun  die  Frage,  wie  und  in  welchem  Grade  die 
normalen  resp.  neugebiideten  arteriellen  Blutbahnen  das  Fehlen  des 
arteriellen  Blutzuflusses  compensiren  konnen. 

Aus  den  Resultaten  unserer  Versuche  ergiebt  sich,  dass  der 
natürliche  collaterale  arterielle  Ereislauf,  obwohl  er  sich  nach  dem 
Verschluss  der  Nierenarterie  in  hoherem  Grade  entwickelt,  nicht 
genügend  ist,  um  die  Vitalitat  der  specifischen  Nierenelemente  zo 
erhalten,  so  dass  «man  nach  einer  gewissen  Zeit  eine  vollstándige 
Sklerose  der  Niere  beobachtet,  welche  in  narbiges  Gewebe  mit 
Kalkinfiltration  verwandeit  ist. 

Dagegen  genügt  der  mit  der  neuen  Kapsel  regenerirte  arterielle 
Kreislauf,  indem  er  bedeutend  mehr  entwickelt  ist,  um  eine  totale 
Nekrose  des  Epithels  und  infolgedessen  eine  vollstándige  Sklerose 
der  Niere  zu  verhindern. 

Auch  in  diesem  Falle  beobachten  wir  schwere  Lásionen  der 
specifischen  Elemente,  dieselben  haben  aber  nicht  das  ganze 
Parenchym  befallen,  sondern  sind  auf  Zonen  beschránkt,  wo  das 
Epithel  in  unersetzbarer  Weise  zerstort  ist,  wo  nur  noch  das  durch 
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die  verdickte  Wandung  der  Canálchen  und  das  hyperplastische 
ÍDterstitielIe  Bindegewebe  vertretene  Gerüst  des  Nierengewebes  sicht- 
bar  ist,  und  Zonen,  wo  das  Epithel  erhalten  ist,  welche  charak- 
terísirt  sínd  durch  das  Vorhandensein  von  Tubuli  mit  stellenweise 
verkleinertem  Lumen  und  mit  stellenweise  niedrigeren  Zellenelemen- 
ten,  aber  mit  gat  unterscheidbaren  Umrissen  und  stark  fárbbarem 
Eern.  An  einigen  Stellen  sind  jedoch  die  Eerne  zusammen- 
geschrumpft,  die  Capsularráume  vergrossert,  das  interstitielle 
Bindegewebe  zeigt  sich  jedoch  nicht  in  sehr  lebhafter  Regeneration 
begriffen.  Schliesslich  findet  man  Zonen,  wo  das  Epithel  regenerirt 
ist,  und  zwar  in  Form  yon  engen  Canálchen,  deren  Wandung  von 
kleinen  cubischen  und  an  Protoplasma  armen  Elementen  bekleidet 
ist,  deren  Kem  entsprechend  gross  und  reich  an  Chromatin  ist. 

Diese  verschiedenen  Befunde  in  derselben  Niere  erkláren  sich 
nur  dadurch,  dass  der  collaterale  arterielle  Blutzuftuss  in  gewissen 
Zonen  genügt  hat,  um  den  Zufluss  durch  die  Hauptarteríe  zu  com- 
pensiren,  so  dass  das  Epithel  seine  Vitalítát  erhalten  hat  oder 
wiedergewinnen  konnte,  wáhrend  er  in  andcren  Zonen  ungenügend 
gewesen  ist,  um  die  voUstándige  Nekrose  des  unersetzbaren  Nieren- 
parenchyms  zu  verhindem. 

Was  nun  aus  dem  Theile  des  Nierengewebes  werden  wird, 
welcher  nach  der  ünterbindung  der  Arterie  sich  lebend  erhalten 
hat,  d.  h.  ob  derselbe  sich  weiter  lebens-  und  functionsfáhig  er- 
halten wird  oder  durch  die  zunehmende  Wucherung  des  intersti- 
tiellen  Bindegewebes  zur  Atrophie  und  Sklerose  geführt  werden 
wird,  kann  ich  vorláuíig  nicht  feststellen^  denn  der  entsprechende 
Versuch  dauerte  nur  einen  Monat.  Es  ist  jedoch  wahrscheinlich, 
dass  das  Epithel,  nachdcm  es  vermittels  der  Emahrung  der  colla- 
teralen  Blutbahnen  seine  Vitalitát  wieder  vollig  erworben  hat,  die- 
selbe  eine  unbestimmte  Zeit  lang  erhalten  kann.  Jedenfalls  konnen 
diese  Nierenelemente,  da  ihre  circulatorischen  Verhaltnisse  schlechter 
ais  gewohnlich  sind,  in  grosserem  Maasse  der  Gefahr  ausgesetzt 
sein,  durch  verschiedene  von  seinem  Organismus  abhángige  Momento 
verándert  werden.  Nichtsdestoweniger,  angenommen  auch,  dass  die 
Funktionsfáhigkeit  dieses  Epithels  nicht  dauerhaft  sei,  wird  sie  doch 
eine  gute  compensatorische  Hypertrophie  der  and  eren  Niere  befordem. 

Diese  Vermutung  von  mir  wird  durch  eine  sehr  wichtige 
Thatsache  bestátigt. 
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Die  qualitativen  und  quantitativen  Veránderungen  des  Harnes 
sind  bei  diesem  Versuche  nie  so  stark  gewesen  wie  bei  dem  Controll- 
versuche;  d.  h.  die  Nierenfunktion  ist  durch  die  ünterbindung  der 
Nierenarterie,  nach  der  Nierendekapsulatioa,  nicht  so  schwer  gestort 
worden,  wie  durch  die  ünterbindung  der  Nierenarterie  ohne  vor- 
herige  Nierenentkapselung;  so  dass  die  Dauer  der  Oligurie  und  die 
Intensitát  der  Hámaturie,  der  Albuminurie,  der  Cylindrurie,  im  ersten 
Falle  nioht  so  lang  dauernd  resp.  gross  gewesen  ist,  und  nach  un- 
gefáhr  30  Tagen  der  Harn  wieder  sein  normales  Aussehen  und  seine 
physiologische  Zusammensetzung  hatte,  wáhrend  im  zweiten  Falle 
za  dieser  Zeit  der  Harn  noch  eine  nórmale  Zusammensetzung  batte. 
Ich  habe  aber,  wie  erwálint,  um  den  funktionellen  Werth  des  arteriellen 
und  Tenósen  koUateralen  Kreislaufes,  und  zwar  sowohl  des  normalen 
wie  desjenigen,  welcher  sich  mit  der  Neubildung  der  Kapsel  ge- 
bildet  hat,  festzustellen,  andero  Versuche  ausgeführt,  deren  ResuJtate 
es  verdienén,  beachtet  zu  werden. 

Die  Nierenentkapselung  mit  gieichzeitiger  ünterbindung  der 
Nierenvene  wurde  vom  Tode  des  Thieres  gefolgt.  Bei  der  Autopsia 
haben  wir  die  Niere  enorm  vergrossert  und  stark  kongestionirt  ge- 
funden;  der  mikroskopischen  üntersuchung  haben  wir  neben  alien 
diesen  Zeichen  einer  bedeutenden  Stauung,  Hámorrhagien  in  Form 
von  apoplektischen  Herden  und  von  Infarkten  und  Degeneration 
und  Nekrose  aller  specifischen  Nierenelemente  gefunden. 

Dieser  fiefund  ist  aus  zwei  Gründen  wichtig:  erstens  beweist 
er  den  íunctionellen  Werth  des  natürlichen  collateralen  Kreislaufes, 
denn  wenn  seine  compensatorische  Wirkung  nach  der  ünterbindung 
der  Nierenvene  fehlt,  wird  die  Niere  von  completer  Nekrose  be- 
fallen;  zweitens  beweist  er,  dass  die  plotzliche  und  schwere  Nekrose 
eincr  Niere  den  Tod  des  Thieres  verursacht,  und  zwar  einerseits  in 
Folge  der  reichlichen  Absorption  toxischer  Stoffe,  welche  ohne  Zweifel 
eine  allgemeine  Vergiftung  bcdingen,  andererseits  infolge  der  íolgen- 
den  Anurie,  mag  diese  einen  reflectorischen  ürsprung  haben  oder 
mag  sie  durch  die  veránderte  Funktion  der  anderen  Niere,  in  Folge 
der  Elimination  der  in  den  Kreislauf  eingetretenen  toxischen  Pro- 
dukte,  bedingt  sein. 

Nach  der  ünterbindung  der  Vene  beider  Nieren,  nach  der 
Regenerirung  der  Kapsel  derselben,  aber  mit  einem  Zwischenraum 
von  einem  Monat,  hat  das  Thier  leben  konnen;    dagegen  hat  die- 
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selbe  Operation  bei  Hunden  mit  normaler  Nierenkapsel  den  Tod 
verursacht 

Der  makro-  und  mikroskopische  Befund  der  entsprechenden 
Nieren  erklárt  tins  diese  verschiedenen  Resultate. 

Nacb  der  Unterbindung  der  Nierenvene  in  einer  vorher  ent- 
kapselten  Niere  entstehen,  me  mr  erwahnt  haben,  Erscheinungen 
einer  nicbt  sehr  intensiven  Stauang  und  einer  nicht  sehr  ausgedehnten 
Nekrose,  sodass  nach  30  Tagen  die  Niere  wieder  ihre  nórmale 
Vitalitát  und  Funktionsfáhigkeit  erworben  hat;  dagegen  erzeugt  die- 
selbe  Operation  in  einer  Niere  mit  normaler  Eapsel  schlimmere  und 
lánger  dauemde  Effekte,  sodass  dreissig  Tage  nach  der  Unterbindung 
der  Vene  die  anatomischen  und  funktionellen  Verhaltnisse  des 
Organs  noch  nicht  vollstándig  wiederbergestellt  sind  und  noch  nicht 
im  Stande  sind  das  Thier,  welchem  zu  dieser  Zeit  die  Vene  der 
anderen  Niere  unterbunden  wird,  am  Leben  zu  erhalten. 

Dagegen  besitzt  der  erste  Hund  nach  der  Unterbindung  der 
zweiten  Nierenvene,  welche  ein  Monat  nach  derjenigen  der  ersten 
Niere  vorgenommen  wird,  eine  Niere,  welche  nicht  nur  schon  im 
Stande  ist  zu  funktioniren,  sondern  eine  Compensations-  Hypertrophie 
zu  vertragen,  wenn  an  der  anderen  Niere  die  Vene  unterbunden  wird. 

Der  Hund  ist  nach  der  gleichzeitigen  Unterbindung  der  Nieren- 
arterie  und  Nierenvene  nur  in  dem  Falle  ara  Leben  geblieben,  wo 
vor  der  Operation  die  entsprechende  Niere  von  ihrer  fibrosen  Kapsel 
befreit  worden  war, 

Der  neugebildete  coUaterale  Kreislauf,  obwohl  er  in  hoherem 
Grade  ais  der  nórmale  entwickelt  ist,  ist  nicht  im  Stande,  die 
plotzliche  Unterbrcchung  der  Blntbahn  des  Hilus  vollstándig  zu  com- 
pensiren  und  kann  deshalb  nicht  eine  Nekrobiose  der  empfind- 
lichen  specifischen  Nierenelemente  verhindem;  er  genügt  aber, 
um  die  wíderstandsfáhigsten  Elemente,  wie  das  Bindegewebe,  am 
Leben  zu  erhalten,  welch  letzteres  nach  und  nach,  wahrend  das 
nekrotische  Material  eliminirt  wird,  hypertrophisch  wird  und  an- 
fángt,  lebhaft  zu  wuchem  und  so  jeden  Rest  des  Nierenparenchyms 
zu  sklerosiren  und  einzukapseln.  Wir  beobachten  in  diesem  Falle 
einen  Process  von  Coagulationsnekrose  des  Epithels,  begleitet  und 
gefolgt  von  einer  progressiven  Sklerose. 

Die  gleichzeitige  Unterbindung  der  Niercnarterie  und  Nieren- 
vene in  einer  normalen  Niere  ist  dagegen  von  einer  frühzeitigeren  und 
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voUstándigen  Nekrose  des  Nierengewebes,  von  der  voUigen  üm- 
wandlang  des  Organs  in  eine.  dunkie,  gelbgefleckte,  breiige  Sob- 
stanz  und  von  einer  bedeutenden  Entwickelung  tóxischer  Stoffe 
gefolgt,  so  dass  das  Thier  unter  den  Erscheinongen  einer  allgenoeinen 
Vergiftung,  d.  h.  an  ürámie,  stirbt. 

Der  letzte  Versuch  ist  ohne  Zweifel,  vom  Gesichtspunkte  der 
Beweisfúhrung  des  functionellen  Werthes  des  collateralen  Nieren- 
kreislaufes,  welcher  sich  mit  der  Bildung  der  neuen  Rapsel  ent- 
wickelt  hat,  einer  der  wichtigsten  und  überzeagendsten. 

Wir  haben  einen  Hund  niit  einer  einzigen  Niere,  deren  Vene 
daza  noch  unterbunden  worden  war,    am  Leben    erhalten    konnen. 

Zwischen  der  Unterbindung  der  Vene  dieser  vorher  entkapsel- 
ten  Niere  und  der  Exstirpation  der  anderen  Niere  sind  nur  15  Tage 
verlaufen.  Obwohl  dieser  Zwischenraum  vergleichsweise  kurz  ge- 
wesen  ist,  hat  nichtsdestoweniger  dio  Niere,  deren  Vene  unter- 
bunden worden  war,  vernaittels  der  corapensirenden  Thátigkeit  des 
neugebildeten  collateralen  Kreislaufes  eine  solche  anatoroische  und 
physiologische  Vitalitát  wieder  erwerben  konnen,  dass  es  ihr  raog- 
lich  war,  naeh  der  Exstirpation  der  anderen  Niere,  allein  in  einer 
für  den  ganzen  Organismns  genügenden  Weise  zu  functioniren. 

Bei  der  mikroskopischen  üntersuchung  haben  wir  in  dieser 
Niere  nicht  nur  eine  vollstándige  Restitutio  ad  integrum  ihrer 
Elemente,  sondern  alie  die  charakteristischen  Zeichen  einer  wirk- 
lichen  Compensations-Hypertrophie,  mit  Zonen  epitheiialer  Regene- 
ration,  ge  funden. 

Sehlfisse. 

1.  Die  durch  die  Unterbindung  der  Nierenarterie  oder  Vene 
hervorgerufenen  Degenerationen  und  nekrotischen  Erscheinungen 
sind  in  einer  normalen  Niere  bedeutender  ais  in  einer  vorher  ent- 
kapselten  Niere. 

2.  Die  mit  der  Neubildung  der  Kapsel  regenerirte  collaterale 
Circulation  ist  ira  Stande,  das  Fehlen  des  Abflusses  durch  die 
Nierenvene  vollstándig  zu  compensiren,  aber  das  Fehlen  des  Zu- 
flusses  durch  die  Nierenarterie  nur  in  unvoUstándiger  Weise  zu 
compensiren. 

3.  Die  Decapsulation  der  Niere  mit  gleichzeitiger  Unterbindung 
der  entsprechenden  Nierenvene  wird  vom  Tode  des  Thieres  gefolgt. 
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4.  Wenn  man  die  Vene  einer  mit  neugebildeter  Eapsel  ver- 
sehenen  Niere  und  einen  Monat  spáter  die  Veno  der  anderen,  auch 
mit  neugebildeter  Kapsel  versehenen,  Niere  unterbindet,  kann  das 
Thier  weiter  leben;  wenn  man  dagegen  dieselben  Operationen  bei 
Thieren  mit  normaler  Nierenkapsel  ausfuhrt,  stirbt  das  Thier. 

6.  Ein  Hand  bleibt  nach  der  gleichzeitigen  Unterbindung  der 
Arterie  und  der  Vene  einer  Niere  nur  dann  am  Leben,  wenn  vor 
der  Operation  die  fibrose  Kapsel  der  entsprechenden  Niere  exstir- 
pirt  worden  ist. 

6.  Die  functionelle  Thátigkeit  des  collateralen  Ereislaufes 
einer  vorher  entkapselten  Niere  ist  im  Stande,  einen  Hund  am 
Leben  zu  erhalten,  wenn  die  andere  Niere  exstirpirt  und  die  Vene 
der  ersten  Niere  unterbunden  worden  ist.    • 
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Erkl&nmg  der  Abblldungen  auf  Tafel  I. 

Fig.  1.  Makroskopisches  Ansseben  einer  entkapselten  and  in  die  Perltoneal- 
hohle  verpflanzten  Ni  ere. 

I.  Darmscblinge,  welche  den  anteren  Nierenpol  amkreist. 
IL  Injicirte  Mesenterialgeíasse. 
Fig.  2.  Injection  der  collateralen  Blatbabnen  in  einer  Niere  mit  regenerirter 
Kapsel  (Leitz,  Oc.  3.  Obb.  4.  Vergr.  136).    Fárbang  darch  wásse- 
rige  L5sang  yon  Pikrinsáure. 

I.  Neagebildete,  verdickte  Kapsel. 
II.  Rindensabstanz. 

III.  Arterielle  (rothgefarbte)  Gefasse  and  vendse  (blaagefarbte)  Ge- 
fasse,  welcbe  von  der  Kapsel  aasgeben  und  in  das  Nieren- 
parencbym  eindringen. 

IV.  Anastomosen  zwischen  den  Kapselgefássen  and  denjenigen  der 
cellulo-adiposen  Hülle. 

Fig.  3.  Injection  der  collateralen  Blatbabnen   in   einer  Niere  mit  normaler 
Kapsel  (Leitz,  Oc.  3.  Obb.  4.  Vergr.  136). 
I.  Nórmale  Kapsel. 
II.  Rindensabstanz. 
III— IV.  Arterielle  and  ven5se  Gefasse  der  Kapsel;   einige  dringen  in 
die  Cortex  corticis-Zone  ein. 
Fig.  4.  Veránderangen,   welcbe  die  Unterbindang  der  Arterie  einer  Niere  mit 
regenerirter  Kapsel  bedingt  bat,    beobachtet  ein  Monat  nach   der 
Operation  (Leitz,  Oc.  1.   Obb.  4.    Vergr.  176.    Fárbang  mit  Háma- 
toxylin). 

I.  Neagebildete,  sehr  verdickte  Kapsel. 
n.  Gefasse  der  Kapsel. 

III.  Bindegewebe  der  Kapsel  in  directer  Verbindang  mit  dem  inter- 
stitiellen  Nierenbindegewebe. 

IV.  Erbaltene  Tabali  contorti,  deren  Epithel  der  Circalations- 
storang  widerstanden  bat. 
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V.  Regenerirte  Taboli  zwíschen   einer  starken  Wacherung  des 

interstitiellen  Bindegewebes. 
VI.  Zusammengeschrampfte  Glomeruli. 
Fig.  5.  Veranderungen,   welche  die  Unterbindung  der  Arterie  einer  Niere  mit 
normaler  Kapsel  bedingt  hat,   beobachtefc  ein  Monat  nach  der  Opera- 
tioQ  (Leitz,   Ok.  1.   Obb.  4.    Vergr.  100.    FarbaDg  mit  aikalischem 
Hámatoxylin). 

I.  Yerdiokte,  znsammengeschrompfte  Kapsel. 
II.  Gewundene  Nierenkanalchen  mit  nekrotisohem  kalkinfiltrírtem 
Epithel. 

III.  Zasammengeschrampfte,  atrophische  Glomeruli  mit  verdickter 
BowmaDn'scher  Kapsel. 

IV.  Herde  yod  schrumpfender  Sklerose  mit  sebr  vermehrtem,  an 
Zellen  reichem,  interstitiellem  Bindegewebe,  welches  die  Harn- 
kanalchen  substituirt  hat. 


XX. 

Bericht  über  die  vom  1.  April  1903  bis 

1.  September  1904  in  der  Poliklinik  der 

KOniglichen  üniversitátsklinik  zu  Berlín 

behandelten  Geschwülste. 

Von 

Dr.  H.  Coenen, 

AuistAoten  der  Klinik. 


Im  Folgenden  sollen  die  Proliferationsgeschwülste,  die  in  der 
Zcit  vom  1.  4.  03  bis  1.  9.  04  in  poliklinischer  Beobachtung  und 
Behandlung  waren,  zasamraengestellt  werden,  da  eine  auf  Grund 
der  mikroskopischen  Controle  sicher  gestellte  Statistik  poliklinischer 
Geschwülste  immerhin  bemerkenswerth  genug  ist,  um  ihre  Mit- 
theilung  zu  rechtfertigen.  Aufgefordert  bin  ich  zur  Arbeit  von 
Prof.  Lexer,  damaligem  ersten  Assistenten  der  Klinik. 

Wenn  man  von  den  tuberculosen  Geschwülsten,  den  Lupus  mit- 
eingerechnet,  den  Naevi  und  den  einfach  entzündlichen  Geschwulst- 
bildungen,  von  denen  alien  nur  einige  in  den  Bereich  der  Betrach- 
tung  gezogen  werden  sollen,  (siehe  weiter  unten  im  Text)  absieht, 
dagegen  die  Ganglien  und  Hygrome,  die  ja  allerdings  keine  Pro- 
liferationsgeschwülste im  engeren  Sinne  sind,  mitnimmt,  so  wurden  in 
der  angegebenen  Zcit  (1  Jahr  und  5  Monate)  im  Ganzen  1112  Ge- 
schwülste behandelt.  Davon  kamen  auf  das  mánnliche  Geschlecht 
486;  auf  das  weibliche  626.  — 

In  erster  Linie  interessirt  uns  das  Carcinom. 
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I.    Carcinome. 

1.  Flaobe,  nicht  verhornende,  ulcerirte  Carcinome  (Ulcas  rodeos) 

im  Gesicht. 

1.  Herr  C.  B.,  68  J.,  bemerkte  seit  4  Monaten  ein  hartes  Knotcben  am 
unieren  Augenlid,  das  langsam,  aber  best&ndig  weiter  wacbs  und  in  den  letzten 
Wochen  stark  násste. 

Jetzt  ist  ein  pfennigstückgrosser,  flaoher  Tumor  vorhanden,  der  in  Linsen- 
grosse  ulcerirt  ist.  Der  Geschwürsrand  ist  wurstartig  verdickt,  yon  gelber 
Farbe  und  harter  Beschaffenheit. 

Dreieckige  Excisión  am  27.  5.  03  und  Dieffenbacb'scbe  Plastik  in 
Narkose. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  bestebt  aus  alveolenweise  zo- 
sammenliegenden  Zelien  yon  langlicher,  fastspindelfórmigerGestalt,  doren  Hitte 
zu  einem  Detritus  yielfach  nekrotisirt  ist.  Díe  Zellanordnung  ist  yielfaoh  statt 
der  alveoláren  plexiform,  an  Endothelien  erinnemd. 

Es  handelt  sicb  um  ein  nicht  yerhornendes  Caroinom. 

2.  Frau  S.  K.,  74  J.,  hat  seit  3  Jahren  ein  linsengrosses  Knotchen  unter 
dem  linken  Auge,  das  langsam  wuchs  und  násste. 

Excisión  am  9.  6.  03  unter  localer  Anasthesie.    Naht. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  an  seiner  Obertláohe  ulcerirte  Tumor 
besteht  aus  reticular  und  drüsenartig  angeordneten,  theils  mehr  cubischen, 
theils  mehr  cylindrischen  oder  spindligen  Zelien,  dio  keine  Perlón  bilden  und 
ditfus,  strangartig  oder  drüsenartig  bis  in  die  Musculatur  der  Wange  yor- 
dringen.  Unterhalb  des  Plattenepithels  der  Wange  schiebt  sioh  die  Gescbwulst- 
bildung  beiderseits  yor  in  derselben  Anordnung. 

Diagnose:  Nicht  yerhornendes  Carcinom  der  Wange. 

3.  Frau  E.  S.,  45  J.,  bemerkte  zuerst  yor  3  Jahren  ein  linsengrosses 
Knotchen  in  der  linken  Nasolabialfalte,  das  langsam  wuchs  und  an  der  Ober- 
fláche  geschwürig  wurde. 

Jetzt  liegt  ein  pfennigstückgrosses  Geschwür  yor  mit  flachem,  unebenem 
Grande  und  harten  Randera. 

Bei  der  Excisión  am  7.  7.  03  zeigt  sich,  dass  der  Tumor  1  cm  tíef  ios 
Fettgewebe  reicht. 

Mikroskopischer  Befund:  Am  Rande  des  Geschwürs  dringt  das 
Epithel  der  Haut  strangartig  und  zapfenartig  in  die  Tiefe,  wo  es  sich  in  cylin- 
drischen  oder  spindligen  Zelien  in  kaktusartigen  Alyeolen  und  Strángen  an- 
ordnet.  Verhornung  fehlt.  Die  Geschwulstzellen  dríngen  durch  die  Musculatur 
bis  ins  Fettgewebe  yor. 

Diagnose:  Nicht  yerhoraendes  Carcinom  der  Wange. 

4«  Frau  P.  B.,  60  J.,  hat  seit  langerer  Zeit  einen  Enoten  auf  der  Stirn, 
der  kaam  Beschwerden  machte. 

Jetzt  ist  ein  rothes  Knotchen  auf  der  bezeichneten  Stelle,  das  ungefáhr 
an  Grosse  der  Ausdehnong  yon  3  Linsen  entspricht. 

Excisión  am  13.  7.  03. 
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Mikroskopischer  Befand:  Es  handelt  sicb  um  ein  oberflacblicbes, 
nicbt  yerhornendes  Carcinom. 

5.  Frau  R.,  66  J.,  bat  seit  2  Jahren  eine  Stelle  an  der  Stirn,  die  leicbt 
bei  Berübrungen  blatet  and  sicb  mit  einem  Scborf  bedeckt.  Naob  und  nacb 
warde  diese  Stelle  grdsser. 

Jetzt  ist  ein  pfennigstückgrosser,  ulcerirter  Tumor  vorbanden,  der  eine 
nnebene,  bockerige  Oberflácbe,  sebr  barte  Consistenz  und  barte  erbabene 
Ránder  bat. 

Excisión  am  24.  7.  03. 

Mikroskopiscber  Befand:  Der  Tumor  wird  gebildet  aus  Zügen  und 
Strángen  spindeliger  oder  cylindriscberZellen,  die  netzartígeFormationen  bilden 
und  kleíne  Hobiráume  freí  lassen.  Im  Gewebe  sind  zablreicbe  H&morrbagien. 
Die  Grundsubstanz  bestebt  aus  Bindegewebe  und  sebr  lockerem,  scbleimigen 
Gewebe. 

Diagnose:  Nicbt  verbornendes  Carcinom. 

6.  Herr  J.  P.,  62  J.,  batte  yor  3—4  Monaten  zuerst  an  der  Stirn  ein 
Knotoben  bemerkt,  welches  langsam  grosser  und  dann  bald  an  der  Ober- 
flácbe  gescbwürig  wurde. 

Jetzt  ist  auf  der  Mitte  der  Stirn  ein  linsengrosses  Gescbwür  mit  barten 
Randem. 

Excisión  unter  localer  Anastbesie  am  1.  2.  04. 

Mikroskopiscber  Befund:  Der  Tumor  bestebt  aus  langgestreckten 
spindeligen  oder  cylindriscben,  tbeilweise  drüsenartig  gelagerten,  ganz  ober- 
flacblicb  liegenden  Epitbelien.    Das  subcutane  Fettgewebo  ist  nocb  ganz  frei. 

Diagnose:  Nicbt  yerbornendes  Carcinom. 

7.  Frau  F.  G.,  61  J.,  bat  seit  6  Jabren  an  der  linken  Wange  ein  Ge- 
scbwür, das  yielfacb  geátzt  wurde. 

Jetzt  ist  ein  linsengrosses  Gescliwür  mit  barten  Randem  da. 

Excisión  unter  localer  Anastbesie  am  11.  2.  04. 

Mikroskopiscber  Befund:  Der  Tumor  bestebt  aus  netzfórmig  und 
strangartig  angeordneten,  spindiigen  Epitbelien,  die  fast  wie  Bindegewebszellen 
ausseben  und  nicbt  yerbornen 

Es  bandelt  sicb  demnacb  um  ein  flacbes  Carcinom. 

8.  Frau  W.  H.,  76  J.,  bemerkte  yor  2  Jabren  an  der  linken  Obrmuscbel 
ein  Kn5tcben ;  dies  wurde  langsam  grosser  und  auf  der  Oberfláobe  seit  V2  ^^^^ 
gescbwürig. 

Jetzt  siebt  man  am  oberen  Pol  der  linken  Obrmuscbel  ein  bobnengrosses, 
flacbes,  leicbt  blutendes  Gescbwür,  das  nnr  etwas  erbaben  ist  und  kaum  yer- 
dickte  Rander  bat. 

Unter  Narkose  wird  am  11.  2.  04  ein  daumenbreitlanges  Stück  der  Obr- 
muscbel mit  dem  Gescbwür  resecirt. 

Mikroskopiscber  Befund:  Es  bandelt  sicb  um  ein  oberflácblicbes, 
gefassreicbes  Carcinom,  das  drüsenartige  Structur  bat  und  nicbt  yerbornt.  Ein 
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breites  Gefáss  zieht  flassartig  lángs  durch  die  nach  unten  dringende  Epithel- 
wucherung.    Der  Ohrknorpel  ist  nicht  ergriffen. 
Diagnose:  Nicht  verhornendes  Caroinom. 

9.  Frau  E.  G.,  50  J.,  hat  seit  2  Jahren  an  der  rechten  Seite  des  Km¿ 
ein  Geschwür,  das  langsam  grosser  wurde. 

Jetzt  ist  ein  lángso^ales,  5  cm  langes  nnd  3  cm  breítes  Geschwür  an 
der  linken  Kinnseite,  das  die  Lippenschleimhaut  nicht  erreicht;  es  hat  harte 
Rander  nnd  einen  anebenen  kornigen  Grund. 

Excisión  onter  local er  Anásthesie  am  21.  3.  04. 

Míkroskopischer  Befund:  Es  handelt  sich  am  ein  klein-alveoiáreb. 
nicht  verhornendes  Carcinom,  dessen  Epitheüen  meist  langgestreckt  sind,  am 
Rande  sehr  sohdn  cylindrisch  sind  and  nicht  verhomen.  Stroma  sparlicb  eni- 
wiokelt. 

Diagnose:  Nicht  verhornendes  Carcinom. 

10.  Frau  S.,  55  J.,  hat  seit  20  Jahren  an  der  rechten  Wange  ein  flaches 
Geschwür,  das  ganz  langsam  an  Umfang  zunahm,  indem  es  sioh  an  den  alterec 
Stellen  wíeder  überhaatete. 

Jetzt  ist  ein  zweimarkstückgrosses,  onregelmassiges  Geschwür  an  der 
rechten  Wange,  das  leicht  erhabene  Rander  hat.  Der  Geschwürsgnmd  ist 
inselfbrmig  überhaotet,  zar  Hálfte  aber  geschwürig. 

Excisión  unter  localer  Anásthesie  am  26.  3.  04. 

Míkroskopischer  Befand:  Der  Tamor  besteht  aus  langgestreckten 
Epithelíen,  die  in  Strángen  und  Haufen  zusammenliegen.  In  den  Haufen  sieht 
man  hier  und  dort  Lamina.  Es  handelt  sich  um  ein  oberíláchliches,  nicht  ver- 
hornendes Carcinom. 

Ausserdem  hat  die  Patientin  eine  tuberculose  Ostitis  am  linken  DaameD, 
die  mehrfach  operativ  behandelt  wurde. 

11»  Frau  J.  V.,  58  J.,  hat  in  der  rechten  Nasolabialfalte  ein  bohneD- 
grosses,  scharfrandiges  Geschwür,  das  sich  seit  2  Jahren  aus  einem  steckoadel* 
kopfgrossen  Knotchen  entwickelte.  Das  Geschwür  wurde  5  Mal  ohne  neoDens- 
werthen  Erfolg  mit  Róntgenstrahlen  behandelt. 

Am  25.  5.  04  Excisión  untor  localer  Anásthesie. 

Mikroskopischer  Befund:  Es  handelt  sich  nm  ein  flaches  Hant- 
carcinom,  nicht  verhomender  Art,  das  eben  in  die  Wangenmusculatur  eindringt. 
Die  Randzellen  der  zierlichen  Alveolen  und  Strange  sind  cylindrisch,  dieinneren 
Zellen  vielfach  spindiig  und  langgestreckt. 

12.  Frau  W.  M.,  65  J.,  hat  seit  10  Jahren  ein  Geschwür  an  der  linken 
Nasenseíte,  das  sich  ganz  langsam  weiter  ausbreitete. 

Jetzt  sieht  man  hier  ein  zehnpfennígstückgrosses  Geschwür  mit  hoben 
überhauteten  Randern  und  flachem,  theils  verschorftem  Geschwürsgrunde. 

Excisión  unter  localer  Anásthesie  am  19.  7.  04  und  Vernahung., 

Mikroskopischer  Befand:  Es  ist  ein  sehr  flaches,  nicht  verhornendes 
Carcinom,  das  nicht  bis  in  die  Musculatur  reícht. 
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13.  Fraa  M.  Z.,  70  J.,  hat  über  1  Jabr  an  der  linken  Nasenseite  ein 
Gescbwür  mit  unregelmassigen  Randern,  die  theilweise  überbáutet  sind.  An- 
fangs  war  es  stecknadelkopfgross,  jetzt  ist  es  pfennigstückgross. 

ExoisioD  am  20.  8.  04  uoter  looaler  Anastbesie.    Vernáhang. 
Mikroskopiscber    Befand:     Oberfláchliches,     nicbt     verhornendes 
Garcinom. 

14.  Herr  K.  P.,  43  J.,  bat  vor  3  Jabren  zaerst  eine  wande  Stelle  an  der 
Nase  bemerkt,  die  er,  weil  sie  nicbt  beilen  wollte,  auskratzen  liess.  Daraofbin 
solí  die  Wunde  gebeilt  sein.  Sie  bracb  aber  nach  einigen  Monaten  wieder  auf; 
eine  erneute  Aoskratzang  solí  wieder  eine  yorübergebende  Heilang  erzielt  baben. 

Jetzt  ist  an  der  rechten  Nasenseite  ein  bobnengrosses  Gescbwür  mit  zer- 
fetzten,  aber  nicbt  gerade  erbabenen  Randern.  Der  flacbe  Gescbwürsgmnd  ist 
tbeilweise  überbaatet. 

Excisión  mit  localer  Anastbesie  am  22.  8.  04.    Vernábang. 

Mikroskopiscber  Befand:  Es  handelt  sicb  am  ein  ganz  flacbes,  nicbt 
verbomendes  Garcinom,  das  nicbt  bis  ins  Fettgewebo  reicbt. 

2.    Nicbt  verbornende,  yon  normaler  Haat  überzogene  Garcinome 
(Goriumcarcinom)  im  Gesicbt. 

16,  Herr  S.  B.,  59  J.,  bat  seit  Ya  Jabr  ein  kleines  Knotcben  an  der 
linken  Seite  der  Nase,  das  langsam  wucbs.  An  der  erwábnten  Stelle  sind  zwei, 
ein  banfkomgrosses  and  ein  linsengrosses,  von  Epidermis  überzogene,  gelblicbe 
Knotcben,  die  darcb  eine  seichte  Einschnürung  getrennt  sind. 

Excisión  unter  localer  Anastbesie  am  26.  6.  03. 

Mikroskopiscber  Befand:  Ueber  den  Tamor  gebt  das  Epitbel  der 
Haat  glatt  binweg.  Die  Geschwulstzellen  sind  theíls  alveolenartig  angeordnct, 
mit  bacbtigen,  birscbgeweibartigen  Begrenzungen ;  tbeils  bilden  sie  máander- 
artige  Züge.  Am  Rande  der  Alveolen  sind  die  Zellen  cylindriscb  and  werdcn 
nacb  der  Mitte  za  immer  spindeliger  and  anregelmássiger  und  lassen  dann  oft 
einen  drüsenartígen  Hoblraam  frei,  der  mit  einem  nekrotiscben  Inbalt  gefüllt 
ist.  Daneben  siebt  man  an  einzeinen  Stellen,  dass  die  Gescbwalstzellenstránge 
mit  dem  Epitbel  der  Haut  in  Verbindung  treten. 

Diagnose:  Nicbt  verbomendes  Garcinom. 

16.  Herr  K.,  48  J.^  hat  an  der  linken  Seite  der  Nasenwurzel  einen  brecb- 
nassgrossen,  flacben  Tumor,  der  yon  Haat  überzogen  ist,  die  an  zwei  kleinen 
Stellen  Decabitalgescbwüre  bat,  sonst  aber  intact  ist.  Der  Tamor  war  langsam 
im  Verlaaf  von  mebreren  Jabren  entstanden. 

Excisión  und  Vernábang  am  20.  8.  04.  Auf  dem  Durohscbnitt  des 
Tamors  siebt  man,  dass  die  Haat  denselben  voUstándig  überziebt;  nacb  anten 
reicbt  er  bis  ins  Fettgewebe.  Im  Ganzen  ist  er  aber  scbarf  begrenzt,  nicbt 
diffus.  In  der  Mitte  des  flacben  Tamors  sind  einige  birsekomgrosse  Gysten, 
die  etwas  bámorrhagiscb  gefárbt  sind. 

Mikroskopiscber  Be  fu  nd:  Das  Epitbel  der  Haat  gebt  vollstandig  fort 
über  die  Gescbwulst,  es  ist  nur  etwas  verdünnt.     Der  Tumor  selbst  bestebt 
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aos  grossen  Alreolen  nicht  verhornender  Epitbelieo,  die  am  Randa  deotlich^. 
cjlindrísche  Basalzellen  siod.  Die  Begrenzang  der  Alveolen  gescbieht  m^--^ 
in  zickzackartigen  oder  gewnndenen,  welieníormigen  Linien,  selten  in  eioer 
geraden.  Vielíách  schickt  aacb  das  Bindegewebe  papiUenartige  Fortsálze  cl: 
secaodáren  Verzweigangon  io  das  Gescbwalstparenchym  hineÍD.  Di9  Gesnuli:- 
zellenalveolen  sind  in  der  líitte  meist  nelcrotisch,  so  dass  híer  die  makroskopisch 
schoD  sicbtbaren  cystenartigen  Ráume  entsteben,  die  bier  sehr  gross  and  zah]- 
reicb  sind.    Verbornang  feblt. 

Díagnose:  Es  baodelt  sicb  um  einen  Basalzellenkrebs,  der  nicht  von 
demjetzigenHaatepitbel  aasgegangen  ist,  sondernaaf  congenitalerVersprongaD? 
YOD  Basalzellen  berabt  oder  von  den  Talgdrüsen  aasgegangen  isu 

17.  Herr  W.  J.,  55  J.,  bat  seit  20  Jabren  eine  walnossgrosse,  halb- 
kngelige,  breitbasig  aafsitzende  Geschwolst  an  der  linken  Nasenflacbe,  die  Ton 
normaler  Haut  ñberzogen  ist  nnd  eine  mittelbarte  Consistenz  bat  Sie  hat  eínen 
granen,  glanzenden  Farbenton. 

Excisión  nnter  localer  Anastbesie  am  14.  4.  04.  Vemábnng.  Aof  dem 
Dnrcbscbnitt  bat  der  Tumor  ein  wabenartiges  Ausseben;  man  nimmt  steck- 
nadelkopf-  bis  banfkorngrosse  Hoblránme  wabr,  ans  denen  leicbt  ein  Inbalt  aos- 
znspñlen  ist. 

Mikroskopiscber  Befand:  Der  Tamor  bestebt  im  Scbnitt  znm  grossten 
Tbeil  aus  mndlicben  Zellbaafen,  die  fast  alie  in  der  Mitte  einen  ojstíscben 
Hoblranm  baben,  der  so  gross  werden  kann,  dass  die  umgebenden  Zellen  nur 
ein  scbmales  Band  bilden.  Diese  Hoblránme,  welche  das  wabenartige  Aus- 
seben bedingen,  sind  entstanden  darcb  Nekrobiose  der  inneren  Zellen,  wie  man 
an  den  Schnitten  deatlicb  verfolgen  kann.  Die  zo  Haufen  liegenden  Geschwolst- 
zellen  sind  Basalzellen,  am  Rande  cylindrisch,  aber  nacb  der  Mitte  zn  nnregel- 
massig  werdend.  Nicht  alie  Zellbaafen  baben  Hoblraume,  man  siebt  auch 
solide,  dann  aber  meist  kleine  Basalzellen  complexo,  selbst  strangartige  Anord- 
nnngen  der  Basalzellen  kommen  vor  nnd  zeigen  dann  auf  Schnitten,  die  quer 
getroffen  sind,  ein  papilláres  Anssehen.  Das  Stroma  ist  mássig  entwickelt  nnd 
weníg  zellreích.    Das  Epíthel  hángt  nicht  mit  dem  Tumor  znsammen. 

Diagnose:  Es  handelt  sicb  also  um  einen  Basalzellenkrebs  mit  unge- 
wohnlich  starker  Nekrobiose  der  Basalzellen,  so  dass  dadurch  ein  cystiscber 
Tumor  entsteht.  Ob  diese  Art  Bildang  auf  Keime  yon  Talgdrüsenanlaigen 
zurückzufiihren  ist,  kann  nicht  entscbieden  werden,  indess  ist  dies  wabr- 
scheinlich;  auch  der  Sitz  an  der  Nase  sprache  dafür. 

3.  Verh emende  Carcinome.  (Cancroide  der  ünterlippe.) 

18.  Herr  W.  Z.,  60  J.,  bat  seit  zwei  Honaten  in  der  linken  Halfte 
der  Unterlippe  ein  Knotchen  bemerkt,  das  in  letzter  Zeit  stark  násste. 

Jetzt  bestebt  ein  haselnussgrosser  Tumor  an  der  bezeichneten  Stelle,  der 
ulcerirt  und  mit  einem  Schorf  bedeckt  ist.  Keine  Drüsenschwellung. 

Keilexcision  am  20.  4.  03. 

Mikroskopisoh  siebt  man  ganze  Epithelzüge  in  die  Tiefe  zwischen 
die  Muskelfasem  dríngen  und  zum  Tbeil  perlenartige  Schichtungen  annebmen. 
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In  der  Umgebang  der  gewacherten  Epithelien  starke  Zellwacheraiig  des  Binde- 
gewebes.  Es  handelt  sioh  also  nm  ein  Cancroid. 

19*  Herr  K.  H.,  72  J.,  hat  an  seíner  Unterlippe  seit  2  Jahren  ein  hartes 
Geschwür  bemerkt,  das  langsam  enlstand  and  langsam  gr5sser  wurde. 

In  der  Mitte  der  rechten  Unterlippenhalfte  ist  ein  pfennigstückgrosses 
borkiges  Geschwür  mit  sehr  harten  Randem  and  mit  einem  Schorf  bedeckt, 
naoh  dessen  Abnahme  es  leicht  blatet. 

Keiiexcision  am  2.  7.  03. 

Mikroskopischer  Befand:  Das  Epithel  dringt  am  Gosohwürsrand 
zapfenartig  in  die  Tiefe  zwisohen  die  Maskelfasem,  an  seiner  Spitze  verhomend. 

Diagnose:  Cancroid. 

20.  Herr  A.  F.,  68  J.,  bemerkte  vor  2  Monaten  in  der  Mitte  der  Unter* 
líppe  eíne  harte  Stelle,  die  in  der  Mitte  eine  tiefe  Kerbe  hatte  and  mit  einem 
harten  Schorf  bedeckt  war,  der  beim  Abnehmen  leicht  Blatang  verarsachte. 

Jetzt  liegt  ein  pfennigstückgrosses  Geschwür  vor,  das  von  sehr  harten 
wallartigen  Rándern  amgeben  wird  and  in  seiner  hinteren,  der  Mandhohle  zn- 
gekehrten  Piache  schmierig  belegt  ist,  wahrend  es  vorn  trocken  ist. 

Excisión  anter  localer  Anasthesie  um  20.  7.  03. 

Mikroskopischer  Befand:  Es  ist  ein  in  manchen  Stellen  stark  zer- 
fallener  and  yon  multinaclearen  Leukocyten  reichlich  darchsetzter  Tamor,  der 
aas  Zñgen  and  AWeolen  von  Plattenepithelien  bosteht,  die  im  Stroma  eine  sehr 
starke  zellige  Reaotion  hervorgerufen  haben.  Keine  aasgesprochene  Perlen- 
bildang. 

Diagnose:  Cancroid. 

21.  Herr  H.  K.,  63.  J.,  hat  seit  einem  Jabre  ein  Knotchen  der  Unter- 
lippe bemerkt,  das  langsam  grosser  warde  und  abwechselnd  násste  and  sich 
mit  einem  Schorf  bedeckte. 

Jetzt  ist  ein  kirschgrosserTamor  da,  der  alcerirt  ist;  darchDruok  entleeren 
sich  aus  dem  Tamor  komedonenartige  Kdrperohen,  die  man  ja  für  das  Carcínom 
ais  charakteristisoh  betrachtet. 

Keiiexcision  anter  Looalanasthesie  am  23.  7.  03. 

Mikroskopischer  Befand:  Man  sieht  das  Plattenepithel  in  langen, 
breiten  Zapfen  in  die  Tiefe  wachern,  die  nach  anten  noch  breiter  and  fláchen- 
hafter  werden.  Diese  in  die  Tiefe  wachernden  Epithelien  haben  aasgesprochene 
Neigang  za  yerhomen,  so  dass  der  Tumor  sehr  perlenreich  ist.  Es  entstehen 
ganze  Züge  yon  Perlenbildangen,  die  nach  Art  eínes  Drüseninhalts  in  den 
anderen  Geschwalstzellen  liegen.  Man  sieht  sehr  schon,  wie  diese  Perlen  dann 
durch  Drack  begünstígt,  an  die  Obérfláche  des  Tumors  gelangen  konnen* 
Ungefahr  ein  halbes  Datzend  solcher  Perlen  liegen  in  der  Weise  an  der  Ober- 
ílache  des  Tumors. 

22.  Frau  L.  Sch.,  69  J.,  bemerkte  yor  Y^  Jahr  einen  Knoten  an  der 
rechten  Ecke  der  Unterlippe,  der  nur  langsam  wuchs, 

Jetzt  ist  ein  kirschgrosser  Tumor  an  derselben  Stelle,  der  hart  und  borkig 
belegt  ist. 
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Danebeu  ist  ein  erbsengrosses,  weíches,  blaaes  ÁDgiom. 
Keilexcision  am  19.  1.  04. 

Mikroskopíscher  Befund:  Es  handelt  sioh  am  ein  tief  in  die 
Musculatur  eindringendes,  stark  verhornendes  Cancroid. 

23.  Herr  H.  N.,  63  J.,  hat  vor  2  Jahren  an  der  rechten  Seite  der  ünter- 
lippe  eineWarzebemerkt,  die  nur  langsam  wachs  und  keine  Beschwerden  macfate. 

Vor  Y2  *^^^^'  entstand,  unabbángig  dayon,  an  der  linken  Hálfte  der  Unter- 
lippe  ein  linsengrosses  Knotcben,  das  schneller  wacbs  wie  die  Warze  and 
dieselbe  an  Grosse  bald  überholte.  Sie  war  meist  mit  einem  Schorf  bedeckt, 
der  beim  Abnebmen  leicht  blatete. 

An  der  recbten  Halfte  der  Unterlippe  sitzt  ein  blamenkohlartiges  Gewáchs. 
das  vom  Mandwínkel  nicbt  ganz  bis  zar  Mitte  reicbt  and  die  ganze  Sohleim- 
baatñache  in  sagittaler  Richtang  einnimmt.  In  der  linken  Hálfte  der  Unter- 
lippe ist  ein  pfennigstückgrosses  Geschwür,  das  borkig  belegt  ist,  mit  harten 
Rándern. 

Excisión  and  Plastik  nach  Lexer  am  17.  2.  04. 

Auf  dem  Durchscbnitt  dringt  die  erste  blumenkohlartige  Gescbwalst  nicht 
in  die  Tiefe,  wáhrend  die  zweite  geschwürige  tief,  otwa  Y2  ^^^  ^^  ^'®  Lippen- 
maskulatur  eindringt. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  erste  Tumor  ist  ein  Papillom  mit 
langen  Papillen  and  Secandárpapillen  mit  starker  Epithelwucberung  and  Ver- 
hornung.  Die  Epithelzapfen,  die  zwíschen  den  Papillen  liegen,  dringen  aber 
nioht  in  die  Tiefe,  sondern  nar  nach  oben  und  sind  gegen  die  Scbleimbaut 
scharf  abgesetzt.  Die  zweite  Gescbwalst  dagegen  ist  ein  tjpiscbes  Cancroid 
mit  zablreichen  grossen  Perlen,  die  bereits  innerhalb  der  Maskalatar  iiegen. 

24.  Herr  A.  Sch.,  74  .!.,  hat  seit  Yg  «^^^^  ein  zaerst  erbsgrosses  Ge- 
scbwür  in  der  Mitte  der  Unterlippe.  Dasselbe  wachs  langsam  zar  jetzigen 
Grosse  heran. 

Jetzt  ist  ein  pfennigstückgrosses,  mit  Borken  belegtes  Geschwür  in  der 
Mitte  der  Unterlippe,  das  sehr  harte  Rander  hat. 

Keilexcision  am  24.  2.  04. 

Mikroskopischer  Be fand:  Typisches  Cancroid  mit  Perlen,  die  in  dio 
Muscalatar  dringen. 

25.  Herr  G.  E.,  54  J.,  bemerkte  vor  12  Jahren  eine  linsengrosse  Ver- 
bartang  in  der  Mitte  der  Unterlippe,  die  nach  and  nach  pfennigstückgross  wurde. 

Excisión  am  29.  8.  04. 

Mikroskopischer  Be  fand.  Langgestreckte,  fast  tabaláre  Züge  von 
Plattenepithelien  dringen  bis  in  die  Mascalatur  vor  and  bangen  anter  einander 
netzformig  znsammen.    Perlenbildung  ist  nicht  deutlich  vorhanden. 

4.  Tiefer  gehende  Caroinome. 

26.  Herr  A.  W.,  60  J.,  hat  seit  1  Jahr  ein  Knotchen  an  der  linken 
Schlafe  neben  dem  Auge  bemerkt.  das  langsam  grosser  wurde.  Seit  6  Wochen 
solí  dasselbe  starker  gewachsen  sein. 
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Jetzt  bestebt  ein  markstückgrosses  Geschwür  mit  wallartig  erhabenen 
Randern  iind  einem  unebenon,  nacb  Berübrungen  sehr  leicbt  blutenden  Grunde. 
In  der  Mitte  ist  das  Geschwür  mit  einem  Scborf  bedeckt. 

Excisión  und  Vemabang  in  Narkose  am  30.  7.  03. 

Mikroskopíscber  Befand:  Das  Epitbel  wáchst  in  breiten  Zügen 
typiscber  Plattenepitbelien  in  die  Tiefe.  Nur  die  aussersten  Schicbten  des 
Epitbels  sind  cylindriscb,  die  anderen  alU  platt.  Verhornang  fehlt. 

27.  Herr  R.  K.,  62  J.,  bat  ein  zweimarkstückgrosses  erbabenes  Geschwür 
aaf  der  linken  Wange,  das  er  seit  mehferen  Jabren  bemerkt  bat;  es  waobs 
langsam  zar  jetzigen  Grosse  beran. 

Excisión  ara  16.  1.  04  anter  localer  Anástbesie.  Nabt. 

Mikroskopiscber  Befund:  Aaf  dem  Darcbscbnitt  siebt  man  eine 
0,5  cm  dioke,  rasenartige  Geschwalstfláohe,  die  bis  ins  Wangenfett  reicbt.  Es 
ist  ein  typisches  verb emendes  Carcinom. 

28.  Herr  J.  B.,  58  J.,  bat  über  5  Jabre  an  der  linken  Wange  ein  Ge- 
schwür, das  langsam  grosser  worde. 

Jetzt  ist  ein  thalergrosser,  flacher,  infíltrirenderTomor  daselbst  vorhanden, 
der  harte  zerklüftete  Rander  hat,  ulcerirt  ist  und  inselfórmig  überbaatet  ist. 

Unter  localer  Anástbesie  wird  am  28.  1.  04  die  weite  Excisión  vor- 
genommen.  Die  Fasoia  parotideomasseterica  muss  mit  excidirt  werden,  da  sie 
eben  anfángt,  von  Gescbwalst  darchwacbsen  zu  werden.  Vemabang.  Eine 
pfennigstückgrosse  Stelle  in  der  Mitte  der  Nabtiinie  bleibt  frei  and  mass  sicb 
darch  Granalation  scbliesson. 

Mikroskopiscber  Befand:  Es  handelt  sicb  am  einen  sehr  binde- 
gewebsreichen  Krebs  mit  kleinen  Alveolen,  die  bis  aof  die  Fascia  parotideo- 
masseterica vordríngen  and  tbeils  sebón  in  derselben  liegen.  Verhornang  fehlt. 
Eine  drüsenartige  Stractar  bat  der  Krebs  nicht,  sondern  siebt  am  meisten 
einem  Scirrhus  ahnlich. 

29.  Fraa  E.  K.,  55  J.,  bat  seit  4  Jahren  an  der  rechten  Wange  ein  Ge- 
schwür, das  sicb  aus  einem  stecknadelkopfgrossen  Knotcben  entwickelte  and 
meist  mit  einem  Scborf  bedeckt  war. 

Jetzt  ist  eine  zweimarkstückgrosse,  aloerírte,  flache  Gescbwalst  da,  die 
harte  Rander  bat  und  fíngerbreit  unter  das  rechte  Auge  reicbt  und  die  rechte 
seitliche  Nasenwand  erreicht. 

Excisión  mit  Dieffenbacb'scher  Plastik  in  Narkose  am  18.  7.  04. 

Mikroskopiscber  Befand:  Es  handelt  sicb  um  einen  bis  ins  Fett- 
gewebe  reichenden,  nicht  verhoraenden  Krebs. 

30.  Herr  J.  H.,  40  J.,  bat  seit  mehreren  Jahren  ein  Geschwür  an  der 
linken  Schláfe,  das  langsam,  aber  stetig  grosser  warde.  Der  Patient  warde  viel- 
fach  mit  Jodkali  behandelt,  ohne  Erfolg. 

Jetzt  sieht  man  an  genannter  Stelie  ein  zweipfennigstückgrosses  Geschwür 
mit  haarscharfem  Rande,  wie  mit  einem  Loobeisen  geschlagen.  Der  Rand  ist 
hart,  infíltrirt,  derGeschwürsgrund  rein. 
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Exoision  anter  Fortnahme  der  Fascia  parotideomasseterica  mit  localcr 
Anasthesie  am  30.  8.  04. 

Mikroskopisoher  Befand:  £s  ist  ein  nicht  verhornendes,  klein- 
alveolares  Carcinom,  das  bis  auí  die  Fascia  parotideomasseterica  reicht  und 
reichliches  Stroma  hat. 

31.  Herr  R.  K.,  52  J.,  hat  bereits  vor  9  Jahren  auf  dem  Kopf  ein  kleioes 
Knotchen  bemerkt,  das  er  úicht  beacbtete;  seit  V2  ^^^^  ^^^  dieses  Knotchen 
sehr  stark  gewacbsen  und  wurde  aaf  der  Oberfláobe  geschwürig.  Hinter  dem 
linken  Obr  ist  eine  Drüse,  die  aucb  sebr  scbnell  gfosser  wurde. 

Breite  Excisión  am  14.  4.  03. 

Der  Tumor  bat  die  Grosse  einer  Walnuss  und  ist  an  seinem  oberen  Pol 
in  Pfennigstückgrosse  ulcerirt,  wábrend  er  an  seiner  grossten  Gircumferenz  Ton 
normaler  Haut  umgeben  wird.  Auf  dem  Durcbscbnitt  bat  man  einen  weicben, 
graugelblicben  Tumor,  der  bis  auf  den  Musculus  epicranius  reicbt  und  artberom- 
artig  nmscbriebene  Grenzen  bat, 

Mikroskopiscber  Befund:  Der  Tumor,  dessen  Zellen  nirgends  mit 
der  Haut  in  Beziebung  treten,  sondern  stets  von  ibr  durcb  einen  ansehniicben 
Bindegewebsstreifen  getrennt  sind,  bat  einen  deutlicb  alveolaren  Bau.  Dabei 
ist  das  Gerüst  ausserordentlicb  dünn  und  spárlicb.  Die  Alveolen  sind  angefüllt 
mit  grossen  cubiscben  Zellen,  die  einen  grossen  Kern  baben  und  den  Eindrnck 
von  Plattenepitbelien  maoben.  Es  finden  sicb  zahlreicbe  Mitosen,  niem&ls 
Perlenbildungen  und  Verbomungen  der  Gescbwulstzellen.  An  mancben  Stellen 
bat  der  Tumor  deutlicb  den  Bau  eines  Adenoms,  indem  die  Alveolen  nur  mit 
einer  Schicbt  cubischer  Zellen  ausgekleidet  sind  und  einen  weiten  Hoblraum 
zwiscben  sicb  lassen.  In  der  erwabnten  Drüse  ist  eine  deutlicbe  Metastase, 
die  in  der  Mitte  nekrotiscb  ist.  Auffallend  ist  der  Gebalt  der  Drüsen  an 
eosinopbilen  Leukocyten,  die  zu  ganzen  Scbwármen  auftreten:  aucb  einzeloe 
neutropbile  Zellen  sind  darunter. 

Am  30.  4.  03  ist  bereits  ein  Gescbwnlstrecidiv  in  der  Wunde  sichtbar. 
Aufnabme  in  die  Klinik.  Exstirpation.  Plastik.  Im  Verlauf  der  folgenden 
Monate  wurde  er  nocb  ^wei  Mal  wegen  Recidivs  operirt. 

Exitus  am  12.  1.  04. 

Section:  Hautcarcinom  des  Kopfes.  Metastatiscbe  Meningitis.  Grosses 
ulcerirtes  Carcinom  der  linken  Halsseite.  Wírbel-Metastasen.  Endocarditis 
ven'ucosa.  Yereinzelte  Lungenmetastasen.  Adbásive  Pleuritis.  Ausgedehnte 
Lympbdrüsenmetastasen  der  Halsdnisen  und  Broncbial drüsen.  Nepbrítis 
parencbymatosa.    Cbolelitbiasis.    Lebermetastasen.    Eitrige  Meningitis. 

5.  Extremitátencarcinom. 

32.  Herr  G.,  68  J.,  stiess  sicb  vor  2^/^  Jabren  die  Rückseite  der  linken 
Hand ;  es  blieb  eine  blutende  Stelle  zuriick,  auf  der  sicb  nacb  und  nacb  ein 
Scborf  bildete.  Nacb  etwa  8  Monaten  entstand  eine  warzenabnliche  Bildang 
auf  dem  linken  Handrücken,  die  aucb  leicbt  blutete.  Seit  Anfang  des  Jahres 
1903  bildete  sicb  daselbst  ein  Gescbwür,  das  vielfacb  mit  átzenden  Salben  ond 
Pinselungen  bebandelt  wurde,  aber  stets  an  Grosse  zunabm. 
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Auf  dem  linken  Handrücken  ist  ein  thalorgrosses  Gescbwür  mit  barten, 
erbabenen,  hdckrigen  Randero  und  gereinígtem  Gesobwürsgrund,  das  eínem 
carcinomatosen  Gescbwñr  vollstándig  abnlicb  siebt 

fireite  Excisión  anter  Braan'scber  Anastbesie  am  29.  7.  03.  Spáter 
Transplantation. 

MikroskopiscberBefund.  Nur  an  vrenigen  Stellen  siebt  man  Epitbel 
ñdgeríonnig  in  langen  Zapfen  in  díeTiefe  dringen;  ríngsherum  ist  starke  Zell- 
wucberong.  Das  soboutane  Fettgewebe  ist  tbeilweise  nocb  freí.  An  vielen 
Stellen  des  Gescbwürsrandes  ist  keine  Epitbelwacberang  sicbtbar,  so  dass  man 
zweifeln  konnte,  ein  Carcinom  vor  sich  za  baben,  wenn  man  nicbt  an  anderen 
Stellen  einwandsfreie  Epitbelzapfen  fande. 

6.  Gescbwüre  nicbt  carcinomatoser  Natar. 

33,  Herr  F.  S.,  63  J.,  bat  seít  6  Wochen  ein  Knotcben  an  der  recbten 
Seile  der  Unterlippe  bemerkt,  das  langsam  grosser  warde  und  nacb  und 
nacb  nasste. 

Jetzt  siebt  man  daselbst  ein  linsengrosses  Knotcben  an  der  Grenze  von 
Haut  und  Scbleimbaut. 

Keilexcision  wegen  Verdacbt  auf  Carcinom  am  1.  5.  04. 

Mikroskopisober  Befnnd.  Das  Epitbel  ist  in  der  Mitte  ulcerirt;  eine 
Wucberung  desselben  ist  aber  nicbt  wabrznnebmen,  sondern  nur  eine  breite 
Granulationsscbicbt,  die  sicb  nocb  weit  unter  das  intacte  Epitbel  erstreckte 
und  bis  an  die  Fasem  des  M.  orbicularis  oris  reicbt.  In  der  Wucberung  iiegen 
vielfacbe  tíefreiobende  Haarbálge. 

Es  bandelt  sicb  demnaob  um  ein  uicerirtes  Papillom. 

34.  Herr  W.  T.,  69  J.,  bat  seit  mebreren  Monaten  ein  Gescbwür  an  der 
Unterlippe,  das  seitber  vielfacb  mit  Salben,  Aetzungen,  Kauterisation  beban- 
delt  wurde,  obne  dass  es  gelang,  dasselbe  zu  heilen. 

Jetzt  ist  ein  breites  Gescbwür  an  der  Unterlippe  vorbanden,  das  barte 
Rander  bat  und  ais  Carcinom  keilartig  am  23.  10.  03  excidirt  wird. 

Bei  der  mikroskopiscben  Untersucbung  erweist  es  sicb  nicbt  ais 
Carcinom,   sondern  ais  ein  tiefes,   bis  in  die  Muskulatur  reicbendes  Gescbwür. 

36.  Herr  P.  S.,  53  J.,  bat  seit  4  Wocben  ein  flaobes  Gescbwür  an  der 
Unterlippe,  dessen  Rander  ñacb  sind.  Sebón  früber  will  er  einige  Male  an 
derselben  Steile  ein  gleiobes  Gescbwür  gebabt  baben. 

Wegen  Carcinomyerdachtes  erfolgt  am  17.  11.  03  die  Keilexcision. 

Mikroskopisob  bandelt  es  sicb  um  ein  in  die  Muskulatur  reicbendes 
Gescbwür,  dessen  Wandungen  von  Granulationszellen  und  Leukocyten  gebildet 
sind;  kein  Carcinom.  Die  Gefa^se  sind  stark  mit  Leukocyten  angefüllt. 

36.  Herr  K.  R.,  70  J.,  bat  vor  1  Jabre  zuerst  ein  kleines  Gescbwür  an 
der  linken  Seite  der  Nase  bemerkt.  Dies  wurde  langsam  grosser. 

Jetzt  ist  ein  überiinsengrosses  mit  barten,  unregelmassigen  Randern  ver- 
sebenes  Gescbwür  an  der  linken  Nasenseite,  gerade  die  Mittellinie  erreiohend 
und  bis  zum  oberen  Rande  des  linken  Nasenflügelknorpeis  reicbend. 

ArehiT  fllr  kUn.  Chirurgie.   Bd.  78.  Heft  3.  45 
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Excisión  mit  localer  Anásthesie  am  15.  2.  04.  Vernáhung. 
Mikroskopisober  Befund.  Es  ist  kein  Garcinom,  sondern  chronischos 
Ulcus,  ohne  specifísohe  Bestandtheile. 

ünter  den  36  Carcinomdiagnosen  waren  also  4  Fehldiagnosen, 
wo  es  sich  um  chronische  Geschwüre  der  ünterlippe  bei  Mánnern 
nícht  carcinomatoser  Natur  handelte.  Es  bleiben  also  32  Carci- 
nome.  Davon  fallen  20  auf  das  mánnliche,  12  auf  das  weibliche 
Geschlecht.  Dieses  grossere  Vorkommen  der  Hautcarcinome  bei 
den  Mánnern  —  im  Gegensatz  zur  Gesammtmorbiditát  an  Carci- 
nom,  die  bei  Frauen  bekanntlich  durch  die  Mammacarcinome  und 
üteruscarciname  hoher  getrieben  wird,  ais  bei  den  Mánnern  — 
wird  hauptsáchlich  bewirkt  durch  das  hier  háufiger  vorkoramende 
üntcrlippencarcinom,  wovon  bei  den  Mánnern  7  Falle,  bei  den 
Frauen  nur  1  Fall  da  war.  Dagegen  ist  der  flache,  nicht  ver- 
hornende  Hautkrebs  des  Gesichtes  bei  den  Frauen  gerade  so  háufig, 
wenn  nicht  háufiger,  ais  bei  den  Mánnern;  wir  hatten  untcr 
17  flachen  Gesichtscarcinomen  dieser  Art  10  weibliche  und  7  mánn- 
liche. Davon  sassen  an  der  Wange  4,  an  der  Stirn  3,  an  der 
Nase  6,  in  der  Nasolabialfalte  2,  ara  Kinn  1,  an  der  Ohrmusqhcl  1. 
—  Die  Falle  15 — 17  sind  besonders  bemerkenswerth,  da  sie  noch 
von  normaler  Haut  überzogen  waren,  von  dessen  Epithel  sie  sicher 
nicht  ausgingen,  sondern  von  versprengten  Keimen,  sei  es  von 
versprengten  Basalzellen,  sei  es  von  Talgdrüsenkeiraen. 

Die  5  tiefer  gehenden  Carcinome  sassen  an  der  Wange  oder 
Schláfe  und  reichten  bis  in's  Wangenfett  oder  bis  in  die  Fascia 
parotideo-masseterica;  dabei  war  nur  ein  Carcinom  mit  Hornperlen 
(27),  die  anderen  4  verhornten  nicht. 

Eine  Sonderstellung  nimmt  der  Fall  31  ein,  dessen  Carcinom 
der  behaarten  Kopfhaut  9  Jahre  ais  unscheinbare  Geschwulst  be- 
stand,  im  letzten  halben  Jahre  schneller  wuchs,  zur  Operation  kam 
und  fünfraal  recidivirte  und  dann  y^Jahve  nach  der  ersten  Exci- 
sión zum  Exitus  führte.  Anatomisch  war  der  Fall  auch  bemerkens- 
werth durch  den  hohcn,  an  ulccrirtc  Atherome  erinnernden  Haut- 
rand  des  Primárturaors,  der  sich  durch  das  rasche  Ticfenwachs- 
thum  erklárt,  und  durch  die  mikroskopisch  sichtbare  drüsige 
Structur,  die  an  einzelnen  Schnitten  sehr  schon  hervortrat.  Diese 
erklárt  sich  aber  auch  durch  die  schnelle  céntrale  Nekrose  der 
Geschwulstzellen. 
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Der  Pall  32  gehdrt  zu  den  selteneren. 

Was  das  Alter  der  Patienten  betrifift,  so  waren  davon  15  in 
den  sechziger,  8  in  den  fünfziger,  5  in  den  siebziger  und  4  in  den 
vierziger  Jahren. 

Die  Dauer  des  jeweiligen  Garcinoros  bis  zur  Operation  betrag 
bel  den  Unterlippencarcinomen  2  Monate  bis  2  Jahre,  bei  den 
flachen  Gesichtscarcinomen  4  Monate  bis  20  Jahre;  Fall  10  dauerte 
beispielsweise  20  Jahre,  Fall  12  10  Jahre.  Diese  letztere  Gruppo 
hat  also  einen  relativ  gutartigen  Verlauf.  Die  tieferen  Wangen- 
und  Schláfencarcinome  (26  —  31)  hatten  eine  Wachsthurasdauer  von 
1 — 5  Jahren. 

Die  im  Gesicht  sitzenden  Garcinome  geh5rten  ausnahmsios 
dem  flachen,  nicht  verhornenden  Hautkrebs  an,  den  man  auch  nach 
Kroropecher  ais  Basalzellenkrebs  oder  nach  Borrnaann  ais 
Goriumcarcinom  bezeichnet.  Die  ünterlippencarcinonie  aber  — 
rait  Ausnahme  des  Falles  25,  bei  dem  keine  Hornperlen  gcfunden 
wurden,  der  aber  sonst  alie  Zeichen  des  Plattenepithelkrebses  trug, 
—  waren  typische,  von  der  Schleimhaut  ausgehende  verhornendc 
Krebse,  Gancroide.  In  dieser  Beziehung  ist  der  Fall  9  sehr  Ichr- 
reich;  das  Garcinom  sass  am  Kinn  und  ging  hart  bis  an's  Lippen- 
roth,  dessen  Schleimhaut  es  aber  gerade  nicht  beruhrte.  Es  konnte 
also  auch  nicht  von  derselben  ausgegangen  sein.  Damit  stimmte 
denn  auch  der  mikroskopische  Befund  überein:  es  handelte  sich 
nicht  um  ein  Cancroid,  sondern  um  einen  kleinalveoláren,  nicht 
verhornenden  Krebs,  von  der  Structur  der  Basalzellenkrebse. 

n.  Adenome. 

1.  Herr  P.  D.,  37  J.,  hat  schon  seit  langer  Zeit  am  linken  Nasenflügel 
einen  kirscbgrossen  Knoten. 

Excisión  mit  looaler  Anásthesie  am  9.  7.  04. 

Mikroskopischer  Befand.    Der  Tumor  bosteht  aus   festem   fiinde- 
gewobe,  zwíscben  dem  einzelne  vergr5sserte  und  gewacberte  Talgdrüsen  liegen. 
Diagnose.  Fíbro-adenoma  sebaceum  nasi. 

2.  Fráuleín  L.  B.,  29  J.  Vor  7  Jahren  entwickelte  sich  bei  der  Patienlin 
auf  der  Nasenwarzel  eine  kleine  Geschwuist,  die  mehr  links  wie  rechts  lag 
und  keine  Beschwerden  machte.  Síe  vergrosserte  sich  im  Laufe  von  6  Jahren 
nur  wenif?.  Erst  im  Laufe  des  letzten  Jahres  fíng  sie  schneller  zu  wachsen  an. 

An  der  bezeichneten  Stelle  findet  sich  eine  ungefáhr  taubeneigrosse  Ge- 
schwulst,  die  yon  normaler  Haut  bedeckt  ist.    Gegen  die  Unterlage  und  gegen 

45  ♦ 
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die  Haut  ist  die  Geschwulst  deutlich  verschieblich.  In  ibrem  oberen  Theile 
ist  dieselbe  weicb,  unten  knorpelhart. 

Excisión  am  7.  9.  03.  Die  Losscbálnng  des  leicbt  unobenen  Tumors 
gelingt  sebr  leicbt;  er  ist  nirgends  verwacbsen  und  setzt  sicb  nach  dem  linken 
inneren  Aogenwinkel  zapfenartig  fort. 

Mikroskopisober  Befnnd.  Man  siebt  zunachst  Bindegewebe  nnd 
myxomatoses  Gewebe,  in  das  Zellzüge  und  Zapfen  strangartíg  angeordneter 
Zellen  vordringen,  die  theils  solide  sind  und  ein  weitmaschíges  Netzwerk 
bilden,  auch  baufenweise  angeordnet  erscbeinen  konnen,  theils  deutliche  La- 
mina umfassen  und  dabei  eine  deutlicb  oylindrisobe  Form  annebmen,  so  dass 
die  Geschwulst  mancbmal  einen  vollig  drüsigen  Bau  hat. 

Diagnose.  Es  ist  ein  Tumor,  der  gebaut  ist,  wie  die  Parotistumoren 
und  sich  unschwer  auf  einen  versprengten  Keim  der  Parotis  zurüokfübren  lasst. 

3.  Frau  M.  B.,  41  J.,  hat  angeblich  erst  vor  14  Tagen  in  der  linken 
Brustdrüse  einen  Knoten  bemerkt. 

Jetzt  ist  ein  haselnussgrosser  Tumor  daselbst  vorbanden,  der  leicbt  gegen 
die  Umgebung  verschieblich  ist. 

Excisión  am  28.  5.  03. 

Mikroskopiscber  Befund.  Die  Milchcanálcben  sind  zu  rnndlichen, 
theils  buchtigen  Cysten  erweitert,  die  überall  von  Cylinderepitbel  ausgekleidet 
sind.  Die  Cysten  sind  makroskopisch  gut  sichtbar  und  etwa  steoknadelkopf- 
gross.  In  dem  interglanduláren  Gewebe  siebt  man  vielfacb  Herde  kleinzelliger 
Wucherung. 

Diagnose:  Cystadenoma  mammae. 

4*  Frau  M.  S.,  45  J.,  hat  seit  7  Monaten  einen  Knoten  in  der  linken 
Brust  bemerkt,  der  muskatnussgross  war  und  nicht  merklich  grosser  wurde, 
ohne  besondere  Beschwerden  zu  machen. 

Jetzt  ist  im  linken  oberen  Quadranten  der  linken  Brust  ein  wallnuss- 
grosser  hockriger  Tumor,  der  in  seinem  Lager  und  gegen  die  Haut  leicbt  be- 
weglioh  ist. 

Excisión  am  7.  7.  03. 

Mikroskopiscber  Befund.  Die  Mílchgánge  sind  zu  vielgestalteten 
Cysten,  die  mit  Cylinderepitbel  ausgekleidet  sind,  erweitert.  Da  die  Cysten 
vielfach  Bucbten  und  Vorsprünge  haben,  entsteht  ein  sebr  sebones  mikrosko- 
pisohes  Bild. 

Diagnose:  Cystadenoma  mammae. 


in.  Atherome. 

Atherome  wurden  im  Ganzen  221  beobachtet,  davon  144  bci 
den  Mánnem  und  77  bei  den  Frauen.  Am  Kopf  sassen  182 
(bei  den  Mánnern  122,  bei  den  Frauen  60);  am  Hals  20;  am 
Rumpf  16;    an  den  Extremitáten  3,  davon  eins  am  ünterschenkel 
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an  der  vorderen  Piache  der  Tibia,  eins  aiD  Vorderarm,  eins  ara 
Ringfínger;  ausserdem  noch  ein  Atherom  am  Penis. 

Bei  den  Mánnern  waren  die  meisten  Atherome  im  Alter  von 
20 — 50  Jahren  vorhanden;  unter  10  Jahren  nur  1  Atherom  des 
Gesichts  im  7.  Jahre;  5  Atherome  waren  im  Alter  von  10 — 20 
Jahren.     8  Atherome  fanden  sích  in  den  Jahren  über  60. 

Bei  den  Frauen  wurden  die  meisten  Atherome  im  Alter  von 
30 — 50  Jahren  beobachtet,  bis  zu  10  Jahren  3,  bis  zu  20  Jahren  5, 
bis  zu  30  Jahren  9;  über  60  Jahre  fanden  sich  nur  13  Atherome. 

Im  Allgemeinen  waren  in  der  Jugend  die  Gesichtsatherome, 
im  Alter  die  Schádelatherome  háufiger. 

IV.  Dermoide. 

Die  Dermoide  kamen  in  alien  Altern  vor,  im  Ganzen  34  an 
der  Zahl,  davon  13  bei  den  Mánnern  und  21  bei  den  Weibern. 
Im  Gesicht,  vorzugsweise  am  áusseren  Augenwinkel,  aber  auch  an 
der  Stirn  und  an  der  Oberlippe  sassen  18  Dermoide,  am  behaarten 
Kopf  3,  am  Hals  7,  an  den  Extremitáten  1.  In  der  Mamma  je  1 
bei  einem  Mann  und  einer  Frau;  1  am  Damm,  1  am  Jugulum, 
1  am  Kreuzbein;  folgende  mogen  genauer  besprochen  werden: 

1.  Fraulein  H.,  44  J.,  hat  seit  violen  Jahren  eine  Geschwalst  in  der 
Drosselgrube,  die  keine  Beschwerden  maohte.  Im  Jugulum  ist  eine  straossenei- 
grosse  Geschwulst,  die  von  normaler  Haut  überzogen  wird. 

Bei  der  Excisión  am  20.  7.  04  zeigt  es  sioh,  dass  die  Geschwalst  fast 
bis  ins  Mediastinum  reicht.  Die  beiden  Mm.  scaleni  liegen  hart  neben  der  Ge- 
schwalst, die  eine  glatte  Wand  and  einen  graugelblichen  Inhalt  hat. 

Mikroskopischer  Befand:  Die  Wand  der  cystíschen  Geschwalst  be- 
steht  aus  geschichtetem  Plattenepithel  and  Talgdrüsen. 

2.  Herr  F.  £.,  26  J.,  hat  seit  vielen  Jahren  vor  dem  Kehlkopf  eine  Ge- 
schwalst, die  in'  der  letzten  Zeit  starker  wuchs,  ohne  Beschwerden  za  machen. 

Jetzt  ist  ein  hñhnereigrosser  Tumor  in   der  Medianebene   des  Halses 
gerade  vor  dem  Kehlkopf,  aber  gegen  denselben  verschieblich. 
Excisión  mit  looaler  Anásthesie  am  10.  8.  04. 
Mikroskopischer  Befand:  Typisches  Dermoid. 

3.  Fraa  E.  K.,  36  J.,  hat  bereits  vor  10  Jahren  eine  Geschwalst  in  der 
linkenBrustdrüsebemerkt,  die  damals  ungefahr  dieselbe  Grosse,  wíe  jetzt,  hatte. 

Jetzt  fühlt  man  einen  glatten,  apfelgrossen,  leicht  verschieblichen  Tumor 
in  der  linken  Brust.  Keine  Drusen. 

Excisión  am  30.  8.  04.  Der  glattwandige  cystische  Tumor  enthált 
eine  lehmartige  breiige  Masse.     Die  Wand  besteht  aus  Plattenepithel,  das  anf 
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lookerem,   myxomatosem  Gewebe  aufsitzt.    Díe  áasserste  Gewebsschicht  ist 
fibrosos  Gewebe. 

4.  Fraa  L.,  67  J.,  batte  schon  ais  Mádcben  eine  hübnereigrosse  Ge- 
scbwulst  íd  der  linken  Submaxillargegend,  die  mit  20  Jabren  etwa  fanstgross 
war.  Ein  Arzt  macbto  einen  Einscbnitt  und  entleerte  einen  dicken,  záben  In- 
halt.  Nacb  zwei  Jabren  war  die  Geschwuist  aber  wieder  so  gross  und  wurde 
vom  Arzte  wieder  inoidirt;  spáter  nocb  zweimal.  Zuletzt  wurde  vor  14  Jabren 
ein  Einscbnitt  gemacbt  und  ein  Drain  eingefübrt,  das  in  die  Gescbwulst  binein- 
rutsobte.  — 

An  der  linken  Seite  des  Ilalses  ist  eine  strausseneigrosse  Gescbwulst, 
die  vom  Kinn  bis  in  díe  linke  Submaxillargegond  reicbt  und  deutlicb  fluctuirt. 
Die  Haut  zeigt  eine  quere  Narbe,  ist  aber  sonst  über  der  Gescbwulst  deutlicb 
yerschieblicb. 

Excisión  unter  localer  Anastbesie  am  4.  8.  04.  Die  Geschwuist  entbalt 
neben  Dermoidbrei  ein  10 cm  langes  über  bleistiftdickes  Drain.  Die  Cystenwand 
ist  mit  gesohicbtetem  Plattenepitbel  ausgekleidet.    Es  ist  also  ein  Dermoid. 

V.  Traumatische  Epithelcysten  der  Hand. 

1.  Fraulein  A.  K.,  16  J.,  stacb  sich  vor  8  Jabren  mit  einer  Stecknadel 
unter  den  Nagel  des  linken  Zeigefingers.  Es  trat  eine  Eiterung  auf  und  wurde 
vom  Arzt  ein  Einscbnitt  gemacbt.  In  8  Wochen  war  die  Wunde  geheilt.  Aber 
nacb  Y4  ^^^^  ^^^^  ^^  ^^^  Stell^  der  Verletzung  ein  kleines  Knotcben  auf,  das 
ganz  allmáhlig  grosser  wurde. 

Jetzt  ist  ein  bobnengrosser,  von  normaler  Haut  bedeckter  Tumor  an  der 
ulnaren  Seite  des  Nagelgliedes  des  linken  Zeigefingers  vorbanden.  Derselbe  ist 
auf  der  Unterlage  etwas  verscbieblicb. 

Excisión  am  5.  1.  03.  Da  der  Tumor,  der  von  der  Haut  gut  abzupra- 
pariren  ist,  fest  mit  der  Beugesehnenscbeide  zusammenhangt,  ist  in  derselben 
naoh  vollstSndiger  Auslosung  ein  kleines  Locb. 

Mikroskopiscber  Befund:  Der  Tumor  ist  eino  kirscbkerngrosse  Cyste 
mit  dermoidábnlichem  Inhalt.  Der  Cystenboblraum  wird  nur  an  einem  Tbeil 
von  gescbicbtetem  Plattenepitbel  ausgekleidet;  an  seinem  grossten  ümfang  ist 
er  begrenzt  von  einem  Ring  riesenzellenbaltigen  Granulationsgewebes.  Nacb 
aussen  schliesst  sich  gefassreicbes  Bindegewebe  an. 

Diagnose:  Epithelcyste. 

2.  Herr  R.  Z.,  19  J.  Vor  5  Jahren  flog  ibm  beim  Schlossern  ein  Bisen- 
splitter  in  die  linke  Hphlband.  Derselbe  kam  nacb  etwa  zwei  Jahren  durch 
Eiterung  wieder  heraus.  Die  Gescbwulst,  die  sich  aber  an  der  Stelle  der  Ver- 
letzung gebíldet  batte,  blieb  besteben. 

Jetzt  ist  ein  Tumor  von  der  balben  Grosse  einor  Haselnuss  in  der  linken 
Hohlband,  der  oberflácblich  den  Anschein  einer  Scbwiele  hat.  Er  liegt  an  der 
volaren  Seite  des  4.  Metacarpalgelenkes  und  wolbt  die  Haut  deutlicb  vor. 
Die  Haut  darüber  ist  nicht  verscbieblicb.  Aüf  Druck  ist  der  Tumor  nicht 
schmerzbaft. 
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Am  5.  2.  04  wird  untcir  looaler  Adtenálin-EacaÍD-Anasthesie  die  vor- 
gewólbte  Haut  ovalar  uinscbnitten.  Bald  darauf  kommt  ein  weisser  dermoid- 
áhnlicber  Balg  zum  Vorsohein,  der  allenthalben  freí  práparirt  wird  und  íu  dem 
subcutanen  Fettgewebe  liegt,  ohne  mit  der  Aponeurose  oder  eíner  Sebne  in 
Verbindnng  zü  troten. 

In  dem  Balg  ist  ein  dermoidáhnlicber  Brei ;  kein  Fremdkorper. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Epitbel  geht  über  die  Cyste  freí  hín- 
weg.  Die  Cyste  besteht  zum  grossten  Tbeil  aus  einer  schmalen  Spange  ge- 
scbichten  Plattenepithels,  d&s  an  einigen  Stellen  der  Circamferenz  feblt  und 
bier  duroh  Granulationsgewebe  ersetzt  wird. 

3.  Herr  R.  G.,  54  J.  Vor  30  Jabren  ilog  dem  Patienten  beim  Heisseln 
ein  Stablsplitter  in  das  Mittelglied  des  recbten  Zeigefingers.  Es  blatete  dabei. 
Der  Spiitter  wurde  nic  entfernt.  An  d^r  Stelle  der  Verletzung  blieb  eine  barte 
Schwellung  znrück,  die  nur  ganz  allmálicb  im  Yerlaufe  von  Jabren  grosser 
wurde  und  dabei  eine  immer  mebr  bláuliche  Fárbung  annahm.  Erst  in  den 
letzten  Jabren  nabm  die  Gesobwulst  an  Grosse  mebr  zu.  Bescbwerden  machte 
sie  aber  nicbt  und  die  Bewegungen  des  Fingers  waren  aucb  ungebindert. 

Auf  der  Streckseite  des  recbten  Zeigefingermittelgliedes  ist  eine  barte, 
kanm  flnctuirende,  bláuliche  Gesobwulst,  die  an  Grosse  etwas  mebr  ais  eine 
faalbe  Pflaume  bált.  Die  Haut  darüber  ist  nicbt  verscbieblicb ;  auf  der  Unteiv 
lage  dagegen  kann  man  die  Gesobwulst  leiobt  bin-  und  berbewegen. 

Operation  am  6.  7.  03:  Umscbneidnng  des  nacb  Spaltung  der  Haut  vor- 
liegenden  dunkelbraunrothen  Tumors,  der  proximalwárts  mit  einer  sebr  stark 
gescblángelten  Vene  in  Zusammenhang  stebt,  die  etwa  streiohbolzdick  ist  und 
mit  dem  hinteren  Pol  der  wie  eine  Pflaume  aussebenden  Gesobwulst  in  Verbin- 
dung  tritt.  Dieser  weiche,  wie  ein  Blutgerinnsel  aussebende  Tumor  lásst  siob 
von  der  Strecksehne  gut  abprápariren  und  gewinnt,  je  mebr  er  freí  wird,  um 
so  mebr  Aehnlicbkeit  mit  einer  Pflaume,  was  Grosse  und  Gestalt  betrifft. 

Auif  dem  Durchschnitt  bestebt  der  Tumor  aus  einem  dunkelbraunrothen 
Mantel  von  3  mm  Dicke  und  einem  gelblichgrünen  Kern,  ebenfalls  dem 
Pflaumenkern  entsprechend.  Dieser  Kern  hat  in  seinem  Centrum  eine  bucbtige 
und  kámmerige  Ildble  und  eine  etwa  1  mm  dicke  Wand.  In  der  Hoblung  liegt 
ein  linsengrosser  Eisensplitter. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  dunkelbranne  Mantel  bestebt  aus 
Blutcoageln  ohne  Organísation.  Der  Kern  bestebt  aus  nekrotiscben  Masson. 
Epitbel  wurde  nicbt  gefunden. 

In  den  Fallen  1  und  2  handelt  es  sích  also  um  typische 
traumatische  Epithelcysten,  deren  Verletzung  5  und  8  Jahre  zutück- 
liegt.  Ganz  áhnlich  durch  einen  abspringenderi  Eisensplitter  war 
der  Tumor  des  Falles  3  verursacht.  ,  Moglicherweise  war  auch  hier 
Epitbel  mit  in  die  Tiefe  gerissen,  es  hatte  sich  aber  nicht  cr- 
halten.     So  war  nuc  ein  Blutcoagcl  entstanden,  das  30  Jahre  lang 
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immer  durch  neue  Blutnachschübe   unterhalten  wurde  und  sich  so 
nicht  organisirte. 

VI.    Cysten  am  Hals. 

!•  Knabe  E.  M.,  10  J.,  bemerkte  zuerst  vor  ^¡^  Jahr  eine  Anschwellung 
vor  dem  Kehlkopf,  die  langsam  wachs,  ín  letzter  Zeit  schnell. 

ÍTi  der  Hohe  des  RingknoTpels  ¡n  der  Medianlinie  ist  ein  walnassgrosser 
Tamor,  über  dem  die  Haut  verschieblich  ist.  Beim  Schlucken  bewegt  sich  der- 
selbe  mit.  Nach  hinten  sitzt  er  fest  dem  Kehlkopf  auf,  so  dass  man  ihn  nicbt 
ganz  umfasseD  kann. 

In  Narkose  Excisión  am  17.  2.  04.  An  der  hinteren  Piache  ist  der  Tumor 
mit  einer  linsengrossen  Stelle  am  Kehlkopf  verwachsen.  Hier  muss  die  Cysten- 
wand  eroffnet  werden  und  es  fliesst  fadenzíehender  Inhalt  ab.  Die  Innenwand 
der  Cyste  ist  glatt,  spiegelnd,  und  hat  ein  haselnnssgrosses  Lumen. 

Mikroskopischer  Befund:  Cyste  mit  Krypten  und  Auskleidnng  ?on 
Fiímmerepithel.    Ringsum  festes  fibrosos  Gewebe,  kein  adenoides. 

Diagnose:  Cyste  mit  Flimmerepíthel  vom  Schilddrüsengang. 

2.  Fráulein  B.  D.,  28  J.,  hat  seit  etwa  2  Jahren  eine  Anschwellung  an 
der  reohten  Halsseite  bemerkt,  die  anfangs  bohnengross  war  und  sich  wie  eine 
Druse  anfühlte.  Vor  1  Jahr  war  die  Geschwuist  walnussgross ;  seit  ^/s  Jahr 
wuchs  sie  schnell  bis  zor  jetzigen  Grosse  heran. 

Jetzt  ist  ein  gansceigrosser  fluctuirender  Tumor  an  der  rechten  Halsseite, 
der  unter  dem  rechten  Kopfnicker  liegt.    In  der  Náhe  sind  keíne  Drüsen. 

Operation  18.  1.  04:  Lángsschnitt  am  vorderen  Rande  des  Kopfníckers. 
Stumpfe  Ablosung  desselben.  Dann  kommt  eine  glatte,  gelb-graulicbe  Cysten- 
wand  zum  Vorschein,  Beim  Prápariren  platzt  der  Sack  und  es  entleert  sich 
graulicher,  glitzemder  (Cholesterin!)  Inhalt. 

Ein  Fortsatz  der  Cyste  geht  hoch  nach  oben.  In  der  Tiefe  liegt  Caroüs 
comm.,  Jugularis  und  Vena  lingualis  frei. 

Mikroskopischer  Befund:  Es  handelt  sich  um  eine  Yon  Plattenepithel 
ausgekleidete  Cyste.    Nach  aussen  yon  dem  Epithel  liegt  adenoides  Gewebe. 

Diagnose:  Cystis  branchiogenes. 

3.  Mádohen  L.  M.,  10  J.,  hat  angeblich  seit  einem  Jahr  eine  Anschwel- 
lung an  der  liuken  Halsseite  bemerkt,  die  anfangs  mandelgross  war,  aber  lang- 
sam grosser  wurde. 

Jetzt  ist  an  der  linken  Seite  des  Halses  ein  taubeneigrosses  Drüsenpacket, 
das  weiche  fluctuirende  Stellen  aufweist.  Der  Kopfnicker  liegt  an  dem  hinteren 
Rande  der  Geschwuist. 

Excisión  am  4.  6.  04. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  bestoht  aus  einer  tanbenei- 
grossen,  mit  Plattenepithel  ausgeklei deten  Cyste,  die  direct  an  lymphatisches 
Drüsengewebe  angrenzt. 

Es  handelt  sich  also  nm  eine  branchiogene  Cyste. 
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Von  diesen  drei  Cysten  ist  die  erste  eine  mediane  Halscyste 
und  stammt  vom  Epithel  des  DuQtus  thyreoglossus.  In  Folge  dessen 
hat  sie  Flimmerepithel  nnd  ist  mit  dem  Eehlkopf  verwachsen.  Die 
beiden  andercn  lateralen  Halscysten  haben  Plattenepithel  und  gleich 
in  der  Náhe  desselben  Lyrophdrüsengewebe,  sie  sind  also  Eiemen- 
gangscysten,  von  der  Binstülpung,  Eiemenfarche,  der  áusseren  Haut 
gebildet. 

VII.   Schleimcysten. 

1.  Frau  R.  F.,  23  J.  Seit  1  Jabr  besteht  eine  erbsengrosse  Geschwaist 
an  der  inneren  Seite  der  línken  Wangenschleimhaut,  aus  der  sícb  ab  and  zu 
blutiger  Schleim  entleerte. 

Am  7.  7.  03  Excisión. 

Mikrosikopischer  Befund:  Deber  die  ganze  Cyste  geht  gescbicbtetes 
Plattenepitbel  binweg,  das  an  mancben  Stellen,  namentlicb  an  der  Basis  der 
Cyste,  stark  verdiokt  ist.  Dann  folgt  naoh  innen  eine  Schicht  fibrosen  Gewebes 
mit  fibroblastischer  Zellwacherang  und  vielen  Geíassen.  Die  innerste  Zelllage 
besteht  zum  grossten  Theil  aus  geqaollenen  Zellen,  deren  Abkunft  man  nicht 
mehr  morphologisch  unterscheiden  kann;  nur  an  einer  kleinen  Stelle  der  Innen» 
wand  ist  eine  Lage  geschich teten  Plattenepithels.  Der  Inhalt  der  Cyste  besteht 
aus  einer  geronnenen  Eiweissmasse,  in  der  zahlreiche  Zelltrümmer  sind. 

2.  Herr  W.  B.,  40  J.,  hat  eine  bohnengrosse  blauliche  Stelle  in  der 
Unterlippe  seit  5  Wochen  bemerkt,  die  am  22.  10.  03  excidirt  wird. 

Mikroskopíscher  Befund:  Sie  erweist  sioh  ais  umschriebene  Schleim- 
drüsenhyperplasie  mit  grossen  cystischen  Erweiterungen,  die  mit  Cylinder- 
epithel  ausgekleidct  sind. 

3.  Frau  L«  Sch.,  55  J.,  hat  seit  4  Jahren  einíge  kleine  Verdickungen  der 
Unterlippe  bemerkt. 

Híer  sieht  man  4  bis  erbsengrosse  Schleimcysten.  Nicht  míkroskopisch 
untersucht. 

é.  Knabe  M.  A.,  6  J.,  hat  einen  erbsengrossen,  bláulichen,  glasig  aus- 
sehenden  Tumor  an  der  unteren  Piache  der  Zungenspitze,  der  mit  einem  kurzen 
Stiel  festhángt. 

Es  ist  eine  Schleimcyste  der  Nuhn'schen  Druse,  die  am  6.  12.  03 
excidirt  wird.  — 

Eine  ahnliche  Schleimcyste  wurde  bei  einem  anderen  Patienten  an  der 
Uvula  gesehen.  — 

5.  Fráulein  B.,  14  J.,  hat  eine  haselnussgrosse  durchsichtige  Cyste  in 
der  Unterlippe;  in  deren  Umgebung  sind  noch  mebrere  kleinere. 

Excisión  am  25.  8.  04. 

Mikroskopíscher  Befund:  Die  Wand  der  Cyste  ist  mit  gequollenen 
Zellen  ausgekleidet,  die  in  mehreren  Schichten  aufeinander  liegen.  An  manchen 
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Stellen  der  Wand,  die  von  goquollenen  Soklcimzellen  entbldsst  ist,  siebt  man 
fibroblastische  Zellwucherang.  Das  Innere  der  Cyste  füllt  Detritus.  Die  in  der 
Umgebung  der  Speichelcyste  liegenden  Speicbeldrüsen  sind  cystisch  erweitert. 

6.  Fraulein  M.  B.,  17  J.,  bat  seít  mehreren  Monaten  eine  weicbe  Ge- 
schwalst  zwiscben  linker  unterer  Zahnreihe  und  linkem  Zangenrand  bemerkt, 
die  nacb  and  nacb  za  Taubeneigrdsse  heranwacbs. 

Es  bandelt  sicb  um  eine  typiscbe  Rannla.  Excisión  in  toto,  obne  die 
Cyste  za  eroffhen,  am  15.  8.  04. 

Mikroskopiscber  Befand:  Die  Cystenwand  grenzt  direct  an  Schleím- 
drasen,  so  dass  diese  die  Wand  bilden.  Die  eigentliche  CystenwaDd  bat  kein 
Epitbel  mebr,  sondern  bestebt  aas  einer  fíbrosen  Lage,  aaf  der  massenbaft  ge- 
qaollene  Zellen  and  Zelltrümmer  liegen.  In  den  omgebenden  Scbleimdrüsen 
siebt  man  vielfacb  interstitielle  Wacberangsberde. 

7.  Fraulein  B.,  22  J.,  bat  eine  abnlicbe  Ránula  an  derselben  Stelle,  die 
angeblicb  erst  seit  14  Tagen  besteben  solí  and  jetzt  bübnereigross  ist 

Abtragung  der  Cystenwand  mil  der  Scbeere  and  Verscborfang  mit  dem 
Paquelin. 

An  den  Stñcken,  die  zar  mikroskopiscben  Untersacbang  benotzt  werden 
konnen,  siebt  man  eine  stark  fibroso  Wand,  die  ion  gescbicbtetem  Platten- 
epitbel  bekleidet  ist. 

Ausser  diesen  kamen  Doch  13  Ranulae  znr  Behandlung,  die 
in  theilweiser  Excisión  und  Verschorfung  mit  dena  Paquelin  be- 
stand.  Mikroskopisches  Material  wurde  dabei  meist  nicht  gewonnen. 
Yon  diesen  13  Ranulae  waren  8  bei  den  Máonern,  5  bei  den 
Weibern;  3  Ranulae  kamen  in  der  ersten  Hálfte  des  ersten  Lebens- 
jahres  Tor,  die  anderen  im  Alter  bis  zu  43  Jahren. 

Von  den  21  Patienten,  die  Speichelcysten  hatten,  waren  elf 
Mánner,  zehn  Frauen.  Die  vielfach  multiplen  kleineren  Speichel- 
cysten fanden  sicb  in  3  Fallen  an  der  Cnterlippe,  einmal  in  der 
Wangenschleimhaut,  einmal  an  der  Zungenspitze  und  einmal  an 
dem  Zapfchen.  Die  anderen  15  Speichelcysten  waren  Ranulae. 
Der  mikroskopische  Bau  derselben  war  ziemlich  übereinstiromend. 
Die  innere  Cystenwand  wird  aus  verschleimten  Zellen  geliefert;  nur 
in  einigen  Schnilten  sah  man  erhaltenes  Cylinderepithel  oder 
Plattenepithel. 

VnL    Zalincyste. 

Fráalein  A.  U.,  25  J.,  bemerkte  bereits  vor  6  Jabren  im  Schleimliaat- 
winkel  zwischen  Oberlippe  and  linkem  Oberkieíer  eine  kleine  Anschwellung, 
die   ddiiials   baselnussgross   var.     In    den  leizten  Jahren    wachs   diese   Ge* 

sohwulst  siark. 
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Jeizt  sieht  man  einen  taubeneigrossen  Tumor  in  der  áusseren  Schleim- 
hautseite  des  linken  Oberkiefers,  der  von  dünner,  eindrückbarer  Knochenschale 
umgeben  ist,  an  der  man  deutlich  pcrgamentartiges  Knittern  wahrnebmen  kann. 
Es  ist  also  eine  von  Knochenschale  umgebene  Cyste. 

Am  16.  8.  04  wírd  in  Narkose  die  Knocbenschale  abgemeisselt.  Nacb 
Entleerung  des  zahén,  gelbgrünlichen,  fadenziehenden  Inhalts  wird  die  übrige 
Cystenwand  mit  dem  scbarfen  LoíTel  nach  und  nacb  entfernt.  Dabei  kommcn 
schone  kastanienschalenartige  Stüoke,  die  aus  Schleimhaut  und  Knochenscbale 
bestehen,  zum  Vorschein. 

Bei  der  mikroskopischen  üntersuchung  solcher  Stücke  zeigt  sioh,  dass  die 
Cystenwand  aus  fibrosem  Gewebe  bestebt,  das  von  einer  mehrfachen  Lage 
cylindrischer  Zellen  überkleidet  wird.  — 

Gehen  wir  jetzt  über  zu  den  Geschwülsten  der  Bindegewebs- 
reihe  und  betrachten  zuerst  die 

IX.  Plbrome. 

1.  Fráulein  M.  K.,  52  J.,  hat  seit  víelen  Jahren  eine  kleine  Geschwalst 
am  Rücken.  Dicselbe  ist  kirschkerngross  and  hangt  an  einem  dünnen  Stiel. 

Excisión  am  16.  4.  03. 

Mikroskopischer  Befund:  Ein  aus  sehr  weichem  gallertigen  Gewebe 
bestehender  Tamor,  der  sehr  zeliarm  ist  und  vun  zablreichen  multinucleáren 
Leukocyten  durchsotzt  wird.  Das  Hautepithel  darüber  ist  etwas  verbreitert, 
Papillen  fehlen. 

Diagnose:  Fibroma  moUuscum. 

2.  Herr  C.  B.,  53  J.,  bemerkte  vor  10  Jahren  in  der  linken  Troohanter- 
gegend  eine  kleine  Geschwalst,  die  langsam  grosser  wurde  und  sich  dabei 
mehr  und  mehr  stielte. 

Zwei  Fingerbreiten  oberhalb  des  linken  Rollhügels  ist  eine  plattovoide, 
hahnenkammartige  Gesohwuist  von  etwa  Handtellergrosse,  die  an  einem  kleín- 
fingerdicken  Stiel  frei  pendelt.  Der  Tumor  ist  weich,  hat  zerklüftete,  hockerige 
RÜnder  mit  tiefen  Einziehungen  und  Buchten  und  ist  Yon  blassrother  Farbe. 

Excisión  am  8.  5.  03. 

Mikroskopischer  Befund:  Es  handelt  sich  um  einen  deutlich  papil- 
laren  Tumor,  der  in  seinem  Inneren  aus  Fettgewebe  besteht,  das  nur  durch 
einíge  circumvasculare  Bindsgewebszüge  unterbrochen  wird.  Dann  íblgt  eine 
aus  weichem  ñbrósen  Gewebe  bestehende  Zone,  die  Herde  kleinzelliger  Wuche- 
rung  aufweist  und  sich  durch  vermehrte  und  vergrosserte  Papillenbildung  aus- 
zeichnet.  Das  Epithel  darüber  ist  verdickt.  Die  Oberflache  hat  zahlreiche  buch- 
tige  Einziehungen  und  zottige  Erhebungen  von  dem  gleiohen  Bau. 

Diagnose:  Fibroma  pendulum. 

3.  Mádchen  L.  H.,  5  J.  Die  Eltern  des  Kíndes  bemerkten  seit  einiger 
Zeit  eine  kleine  Verdickung  am  Gaumendach. 

In  der  Mitte  des  harten  Gaumens  ist  eine  hanfkorngrosse  Verdickung,  die 
in  der  Schleimhaut  des  Gaumens  licgt  und  am  11.  5.  03  excidirt  wird. 
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Mikroskopischer  Befund:  Es  handdt  sich  am  einen  bindegewebigen 
Tumor,  der  mit  Plattenepithel  überkleidet  wird. 
Diagnose:  Fibroma  palati  duri. 

4.  Herr  K.  Sch.,  41  J.,  hat  an  der  linken  Schulter  bereits  seit  4  Jahren 
eine  weiche  Geschwulst,  die  damals  erbsengioss  und  vor  1  Jahr  haselnussgross 
war.  Unmittelbar  daneben  bestand  ein  Locb,  aus  dem  eine  schmalzáhnlicbe 
Masse  sich  ausdrücken  Hess.  Mít  14  Tagen  bat  sich  die  Umgebung  der  Ge- 
schwulst  entzündet  und  entleert  sioh  aus  demLocb  ein  graurothlicher  stinkender 
dunnñüssiger  Brei. 

Excisión  am  10.  6.  03. 

Das  Práparat  bestebt  aus  oval  umscbnittener  Haut,  in  deren  Mitte  ein 
haselnussgrosser,  buchtiger,  weicher  Tumor  sich  befindet,  der  einem  Fibroma 
molluscum  durchaus  ábnlicb  sieht  und  an  seiner  Oberfláche  feine,  klein  ange- 
legte  Hautwindungen  bat.  Diese  faltenreiche  Haut  setzt  sich  i  o  zwei  Duplika- 
turen  einen  sondenstarken  Kanal  bildend  in  einen  subcutanen  Balg  fort,  den 
sie   vollstándig  und  glatt  auskleidet  und  der  einen  atheromartigen  Inbalt  hat. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  besteht  aus  lockerem  Binde- 
gewebe  mit  Fettgewebe  und  zahlreichen  Schweissdrúsen,  keinen  Talgdrüsen ; 
er  ist  Yollstandig  von  Epithel  überzogen.  Die  Hoblenwand  zeigt  einen  der 
normalen  Haut  vollig  gleichenden  Bau. 

Diagnose:  Fibroma  molluscom  outis  mit  Hautkrypte. 

5.  Herr  R.  G.,  58  J.,  bemerkte  vor  einem  Jahre  auf  dem  Hinterkopf  ein 
erbsengrosses  hartes  Knotchen,  einíge  Zeit  nachher  traten  noch  mehrere  solcbe 
auf,  die  Jucken  und  Brennen  verursachten.  Jetzt  sind  5  Knoten  von  Erbsen- 
grosse  und  klein  er  vorhanden,  die  hart,  glatt  und  von  normaler  Haut  be- 
deckt  sind. 

Excisión  von  dreien  am  7.  7.  03.  Cauterisation  der  übrigen. 

Mikroskopischer  Befund:  In  dem  kleinsten  der  Knotohen  sieht  man 
nur  eine  sebr  schone,  deutliche,  circumvasculáre  Zellwucherung,  die  ganz  auf 
die  Umgebung  des  Gefasses  beschránkt  ist.  Dabei  hat  auch  eine  stárkerc 
Vascularisation  stattgefunden. 

In  einem  grosseren,  wahrscheinlich  alteren,  Knoten  ist  eine  vdllig  libróse 
Umwandlung  der  Gefassumwuoherung  eingetreten,  so  dass  die  Gefasse  von  einem 
dicken  fibrosen  Ring  (auf  dem  Durchschnitt)  eingescheidet  und  selbst  oblite- 
rirt  sind. 

Die  kleineren  Knotchen  zeigen  denselben  Bau,  wie  das  zuerst  be- 
schriebene. 

6.  Herr  F.  K.,  51  J.,  hat  seit  4  Jahren  eine  kleine  gestielte  Geschwulst 
auf  dem  Rücken,  die  anfangs  erbsengross  war  und  jetzt  die  Grosse  eines  Mandel- 
kerns  erreichte. 

Excisión  am  20.  7.  03. 

Mikroskopischer  Befund:  Ein  aus  lockerem  Bindegewebe  be- 
stehender  Tumor,  der  von  normalero  Epithel  überzogen  ist,  das  tiefe  Buchten 
bildet.  Diagnose:  Fibroma  molluscum. 
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7.  Fraulein  F.  N«,  25  J.  Seit  17  Jahren  klagt  díe  Pat.  über  Schmerzen 
an  der  Vorderseite  des  linken  Unterscbenkels,  bandbreit  über  den  Malleolen. 
Erst  seit  6  Wochen  hat  síe  an  der  Stelle  des  Schmerzes  eín  Knotchen  bemerkt, 
das  auf  Druck  sebr  schmerzhaft  ist. 

Hier  fühlt  man  einen  kirschkerngrossen,  harten,  leicht  beweglicben  Tumor. 

Excisión  am  10.  8.  03.  Der  Tumor  lasst  sicb  leicht  excidiren  und 
hángt  nicbt  mit  Nerven  zusammen. 

Mikroskospíscher  Befund:  Es  handelt  sich  um  ein  reines  abge- 
kapseltes  hartes  Fibrom. 

8.  Fr&ulein  A.  Th.,  27  J.  Ver  7  Jahren  bemerkte  die  Pat.  auf  der  Innen- 
seite  des  Unterkiefers  zwíschen  linkem  Eokzahn  und  erstem  Pramolaren  ein 
kleines  Knotchen,  das  sie  mit  der  Zunge  hin  und  her  bewegen  konnte.  Das- 
selbe  war  auf  Druok  etwas  schmerzhaft  und  drangt  sich,  mit  der  Zeit  zur 
Grosse  einer  Haselnuss  heranwachsend,  zwischen  die  beiden  bezeichneten  Záhne. 
Der  Tumor  wurde  einmal  abgebunden,  einmal  mit  dem  Messer  abgeschnitten ; 
er  kam  aber  jedesmal  wieder. 

Jetzt  ist  zwischen  linkem  Eckzahn  und  ersten  Pramolaren  ein  sehr  harter, 
haselnussgrosser,  von  Schleimhaut  überzogener  Tumor,  der  dem  Kiefer  fest  auf- 
sitzt  und  auf  Druck  etwas  schmerzt. 

Der  Tumor  wird  zwischen  den  beiden  Zahnen  tief  excidirt  am  8.  9.  03. 

Mikroskopischer  Befund:  Es  handelt  sich  um  ein  aus  Spindelzellen 
bestehendes  Gewebe,  das  Intercellularsubstanz  bildet  und  nach  der  Schleim- 
haut zu  nicht  so  fest  ist,  sondern  lockeres  Gefüge  hat.  Die  Schleimhaut  ist  gut 
erhalten.  Im  Gewebe  liegen  einzelne  an  Gorpora  amylacea  erinnernde  Korper, 
die  sich  stark  mit  Hámatoxylin  gefórbt  haben. 

Diagnose:  Fibrom. 

9.  Herr  W.  L.,  63  J.,  hat  seit  seiner  Jugend  an  der  linken  Seite  der 
Lende  eine  Geschwulst,  die  lange  Jahre  die  Grosse  einer  Haselnuss  hatte ;  im 
letzten  Jahre  wuchs  die  Geschwulst  schneller  zur  jetzigen  Grosse  heran  und 
wurdo  dem  Patienten  besonders  beim  Liegen  lástig. 

Jetzt  ist  an  der  bezeichneten  Stelle  eine  hühnereigrosse  Geschwulst,  die 
mit  einem  kurzen  dicken  Stiel  festsitzt  und  eine  blaulichrothe  Farbe  hat.  Die 
Consistenz  ist  weich. 

Excisión  am  12.  9.  03. 

Mikroskopischer  Befund:  Es  ist  ein  von  normaler  Haut  bekleideter, 
aus  Bindegewebe  bestehender  Tumor. 

Diagnose:  Fibrolipoma  molluscum. 

10.  Fraulein  C.  S.,  41  J.  Die  Pat.  trágt,  solange  sie  denken  kann,  in 
der  Mitte  des  Leibes  eine  an  einem  kurzem,  dünnen  Stiel  hángende  Geschwulst, 
die  ihr  nur  beim  Ankleiden  lástig  war.  Die  Geschwulst  war  anfangs  sehr  klein 
und  ist  erst  im  Laufe  der  Jahre  zur  jetzigen  Grosse  herangewachsen. 

Handbreit  unter  dem  Nabel  findet  sich  in  der  Linea  alba  eine  hühnerei- 
grosse Geschwulst,  die  an  einem  sebr  dünnen  Stiel  hángt.  Die  Oberfláche  ist 
hóckrig  und  von  normaler  Haut  überzogen.  Consistenz  weich. 

Excisión  am  21.  9.  03. 
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Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  besteht  aus  Fettgewebe  und 
weichem  Bindegowebe,  ist  also  ein  Fibrolipoma  molluscum. 

11.  Herr  H.  L.,  38  J.,  hat  eine  Geschwulst  am  Damm,  die  schon  einíge 
Jabre  besteht,  anfangs  erbsengross  war  und  im  letzten  halben  Jahre  stark 
WQchs. 

Jetzt  sitzt  am  Damm  ein  gestielter,  kirschgrosser,  hdckeríger  Tumor  von 
bláulicher  Farbo  und  harter  Consistenz. 

Excisión  am  18.  11.  03. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  besteht  im  Wesentlichen  aus 
Bindegewebe,  das  an  einigen  Stellen  mít  Fettgewebe  untermischt  ist.  An  der 
Basís  des  Tumors  und  besonders  im  Stiel  sind  die  Gefásse  stark  erweitert  mit 
deutlicher  circumvasculárer  Wucherung.  Sonst  finden  sich  in  dem  Tumor  noch 
besonders  an  seiner  Basis  einige  Schweissdrüsen  und  einige  tief  liegende,  ge- 
wucherte  Haarbalge.  Der  ganze  Tumor  ist  von  Plattenepithel  überzogen,  das 
an  der  Unibiegung  der  Basis  zum  Stiel  am  breitesten  ist.  Am  zellreichsten  ist 
der  Tumor  an  der  Basis;  nach  der  Kuppe  nehmen  die  Zellen  ab. 

Diagnose:  Fibroma  pendulum  perinei. 

12.  Herr  J.  H.,  53  J.,  hat  seit  10—12  Jahren  eine  Geschwulst  am 
linken  Ellenbogen,  die  gar  keine  Beschwerden  maohte  und  auch  nicht  merk- 
lich  wuchs. 

Es  ist  ein  wallnussgrosser,  leicht  beweglicher  Tumor  an  der  Streckseitc 
des  linken  Ellenbogens,  der  am  1.  12.  03  unter  localer  Anásthesie  excidirt  wird. 

Der  Tumor  ist  rings  frei,  abgekapselt,  hat  keine  Verwachsungen ;  ein 
stárkeres  Gefíi^s  dringt  mitten  in  den  Tumor,  der  im  subcutanen  Fettge- 
webe liegt. 

MikroskopischerBefund:  Es  handelt  sich  um  ein  sehr  gefassreiches 
Fibrom;  das  Bindegewebe  liegt  in  concentrischer  Schiohtung  um  die  zahl- 
reichen  Gefasse. 

Diagnose:  Fibroma  telangiectodes. 

13.  Herr  W.  L.,  15  J.,  hat  angeblich  seit  der  Geburt,  wie  sein  Vater, 
eine  Warze  zwischen  Nabel  und  Sohwertfortsatz  in  der  Mittellinie.  Vor  acht 
Jahren  bemerkte  er  zum  ersten  Mal  eine  Geschwulst  an  der  Stelle,  die  zottig 
aussah  und  seither  stets  unter  Aufschiessung  neuer  Kolben  und  Zotten  wuchs. 

Der  im  Ganzen  etwa  ganseeigrosse  Tumor,  der  an  Gestalt  mit  seinen 
feinen  zottigen  und  faltigen  Erhebungen  ungefáhr  einem  Affengehirn  entspricht, 
hat  einen  kurzen  Stiel  von  der  Breite  eines  Fingernagels.  Die  Windungen  und 
Einschnürungen  gehen  bis  an  den  Stiel. 

Excisión  am  5.  1.  04. 

Auf  dem  Dnrchsohnitt  des  halbirten  Tumors  tritt  die  Aehnlichkeit  mit 
einem  Gehim  noch  mehr  hervor,  indem  die  mit  Haut  bedeokten  Falten  und 
Zotten  und  Kolben  der  granen  Substanz  gleich  stark  absteohen  von  dem  gelb- 
lichen  Fettgewebe,  das  die  innersten  Theile  des  Tumors  ausmacht. 

Mikroskopischer  Befund:  Dickes  sklerotisches  Bindegewebe  von  nor- 
maler  Haut  überkleidet. 

Diagnose:  Fibroma  papillomatosum. 
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14.  Herr  J.  S.,  52  J.  Vor  25  Jahren  hatte  der  Pat.  einen  linsengrossen 
Knoten  in  der  Tíefe  der  linken  Wange  in  der  Nasolabialfalte.  Derselbe  wucbs 
ganz  allmalig  obne  Beschwerden  za  machen.  Erst  in  der  letzten  Zeit  war  er 
dnrch  seine  Grosse  lastig. 

Jetzt  ist  ein  uberwallnussgrosser  Tumor  in  der  linken  Wange  fühl-  and 
siohtbar.  Nach  innen  wolbt  er  die  Mandsohleimbaut,  nach  aussen  die  anssere 
Haut  stark  vor.  [n  seinem  Lager  ist  er  beschránkt  beweglich,  die  Haut  darüber 
ist  leicht  abzaheben. 

Am  28.  1.  04  in  Narkose  Schnitt  im  Verlauf  der  linken  Nasolabialfalte. 
Es  kommt  bald  ein  kugeliger,  mit  glatter  Oberfláche  versebener,  bláalicb  durch- 
schimmernder  Tumor  zum  Vorschein,  der  vollig  abgekapselt  ist.  Er  liegt  ganz 
in  der  Wangenmusculatur  und  grenzt  naoh  innen  direot  an  die  Wangenscbleim- 
baut.  Dennoch  gelingt  die  vollstándige  Aasschalung  desselben  unter  Erbaltung 
der  papierdünnen  Wangenschleimbaut. 

Aaf  dem  Darchscbnitt  siebt  der  Tumor  graurotblich  aus  mit  einzelnen 
weisslicben  Einsprengungen,  ist  hart  und  bat  eine  fibrdse  Kapsel. 

Mikroskopiscber  Befund:  Der  yon  einem  fíbrosen  Mascbenwerk 
durobsetzte  Tumor  bestebt  im  Wesentlichen  aus  myxomatosem  Gewebe,  das 
alveolenartig  zwiscben  den  Bindegewebsbalken  liegt.  An  einzelnen  Stellen  ist 
das  myxomatose  Gewebe  selbststándiger  angeordnet  und  bat  reicblicb  scblei- 
mige  Intercellularsubstanz ;  meist  aber  ist  fibrosos  Balkenwerk  und  dazwiscben 
gelagertes  alveolenartig  angeordnetes  Scbleimgewebe  gleicbmássig  vertheílt. 

15.  Herr  G.  H.,  27  J.,  bat  vor  2  Jahren  zuerst  eine  Geschwulst  an  der 
rechten  Scbulter  bemerkt,  die  ganz  hart  war.  Seit  Anfangs  dieses  Jabres  wuobs 
sie  scbneller,  wie  gewobniicb,  und  wnrde  an  einer  Stelle  gescbwurig. 

Es  ist  jetzt  ein  hühnereigrosser  Tumor  auf  der  rechten  Scbulter  vor- 
handen,  der  an  einer  pfennigstückgrossen  Stelle  ulcerirt  ist  und  sonst  yon 
gerotheter  Haut  bedeckt  ist,  in  der  man  einzelne  kleíne,  stark  erweiterte  Ge- 
fásse  siebt,  besonders  an  der  Basis. 

Der  Tumor  ist  besonders  an  seiner  Basis  knorpelbart  und  mit  der  Haut 
verscbieblich. 

Excisión  am  4.  2.  04  unter  Adrenalin-Eucainan&sthesie. 

Ajif  dem  Durcbscbnitt  ist  der  Tumor  von  glánzend  weisser  Farbe  und 
geht  continuirlicb  in  die  mitexcidirte  Haut  über. 

Mikroskopiscber  Befund:  Der  Tumor  bestebt  aus  sebr  sklorotischem 
Bindegewebe,  zwischen  dem  man  nur  noch  einíge  wenige  Keme  siebt;  im  Ge- 
sichtsfeld  nicbt  mehr,  wie  20-  30. 

Diagnose:  Fibroma  durum  umeri. 

16.  Herr  A.  J.,  60J.,  bat  einen  baselnussgrossen,  an  einemStiel  hángenden 
Tumor  am  Rücken,  der  mit  der  Scbeere  am  10.  2.  04  abgetragen  wird.  Beim 
Durchschneiden  des  kloinen  Tumors  fliesst  Wasser  ab. 

Mikroskopiscber  Befund:  Der  Tumor  bestebt  aus  sebr  kernarmem, 
sebr  odematosem  Bindegewebe  und  ist  von  normalem  Epithel  überzogen.  Der 
Tumor  ist  reicb  an  Plasmazellen. 

Diagnose:  Fibroma  pendulum 
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17.  Herr  G.  E.,  62  J.,  hat  vor  1  Jahr  ein  erbsengrosses  Knotohen  in  der 
rechien  Brastseite  bemerkt. 

Jetzt  ist  handbreit  neben  der  rechien  Brustwarze  ein  haselnussg^rossar, 
glasig  aussebender  Knoten,  der  die  Grosse  und  Gestalt  einer  weíblicben 
Mammilla  hat.  In  der  den  Tumor  bedeckenden  Haut  sind  erweiterte  Geíasse 
sichtbar. 

Excisión  am  16.  3.  04  unter  localer  Anásthesie. 

Mikroskopischer  Befund:  Es  handelt  sí  oh  um  ein  amschriebenes 
Fibrom  der  Haut. 

18.  Georg  S.,  7  M.,  hat  zwei  linsengrosse,  graügelblicbe  Knotchen  am 
Kopfe,  von  denen  eins  auf  der  rechten  Wange,  eins  auf  dem  linken  Scheitel- 
hocker  sitzt. 

Excisión  und  Vernahung  in  Narkose  am  14.  6.  04. 

Beide  Knotchen  sind  scharf  umschríebene  Fibrome,  die  ins  Pettgewebe 
reichen  und  mikroskopisch  aus  Spindelzellen  mit  fibrosem  Intercellulargewebe 
bestehen. 

19.  Herr  P.  G.,  34  J.,  hat  auf  seinem  K5rper  zahlreiohe  Pigmentflecken 
und  Knotchen,  die  auf  Druck  sehr  schmerzhaft  sind.  Eins  dieser  Knotchen, 
an  der  linken  Lende,  wuchs  seit  einigen  Monaten  schnell  zu  Taubeneigrosse 
heran. 

Es  wird  am  30.  7.  04  unter  Adrenalin-Eucainan&sthesie  exddirt  und  er- 
weist  sich  ais  ein  mit  einem  Hautnorven  zusammenh&ngendvs  myxomatoses 
Neurofibrom. 

Diese  19  Fibrome  haben  manches  Bemerkenswerthe.  Was 
zunáchst  den  Sitz  betrifft,  so  sassen  6  am  RQcken,  3  an  den  Ex- 
tremitáten,  2  am  Kopf,  2  am  Bauch|  1  an  der  Brast,  I  am  Damm, 
1  am  (Jnterkiefer,  1  am  Gaumen;  in  2  Fallen  waren  sie  multipel, 
und  zwar  einmal  bei  einem  7  monatlichen  Kind  im  Gesioht 
(Fall  18)  und  1  mal  ais  múltiple  Neurofibrome  (Fall  19).  Die 
kleinen  gestielten  weichen  Fibrome  des  Rückens  (Fall  1,  6,  16) 
zeichnen  sich  alie  durch  ein  sehr  oedematóses  Gewebe  aus.  Ein 
ausserordentlich  hartes  Fibrom  war  das  des  Falles  15.  Das  Fett- 
gewebe  betheiligte  sich  in  den  Fallen  9  mid  10  wesentlich  an  dem 
Auíbau  der  Geschwulst,  so  dass  man  von  Lipofi  bromen  sprechen 
musste.  Die  Falle  5  und  12  zeigten  eine  sehr  starke  Betheiligung 
der  Blatgeíásse,  um  die  herum  sich  das  Bindegewebe  angeháuft 
hatte.  Eigenthümlich  sind  die  Falle  4  und  13,  ersterer  durch  sein 
gehirnartiges  Aussehen,  das  durch  tiefe  Incisuren  hervorgebracht 
wurde,  der  zweite  durch  die  unmittelbar  neben  dem  weichen  Fibrom 
liegende  Hautkrypte  mit  atheromáhnlichem  Inhalt.  Der  Fall  7  er- 
innert  an  Fall  18.    Wahrscheinlich  handelt  es  sich  in  beiden  Fallen 
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um  congenital  ausgescbaltete,  bindegewebige  Eeime,  die  Fibrome 
lieferten,  welche  voUstandig  abgekapselt  waren.  Sehr  interessant  ist 
Pall  5.  Die  kleineren,  weicheren  Knotchen  am  Hinterkopf  zeigen 
deutlich  im  mikroskopischen  Bilde  die  Eernwucherung  des  Binde- 
gewebes  um  neugebildete  Gefásse.  In  den  alteren,  hárteren 
Enoten  sieht  man  dicke  Ringe  fibrosen  Gewebes  um  die  obliterirten 
Gefásse.  Man  muss  also  von  einem  multiplen  Angiofibrom  sprechen. 
Im  Fall  14  hat  man  es  wohl  sicher  mit  einer  congenitalen  Anlage 
zu  thun,  die  sich  vielleicht  vom  Bindegewebe  der  Eiemenbogen 
herleitet.  Dafür  sprechen  die  im  Gesicht  vielfach  gefundenen  Parotis- 
tumoren  (auch  unser  Fall  S.  691,  Fall  2). 

ünter  den  Patienten  waren  14  Mánner,  5  Frauen.  Das  Alter 
hatte  nichts  Characteristisches.  — 

Die  in  der  weiblichen  Brustdrüse  beobachteten  Fibrome  sind 
folgende: 

20.  Frau  O.,  42  J.,  bat  seit  V2  Jabre  einen  Knoten  in  der  linken  Brust 
bemerkt,  der  geringe  Scbmerzen  macbte. 

Jetzt  ist  ein  lánglicher,  etwa  pflaumengTOSser  Tumor  daselbst  vorbanden, 
der  am  8.  6.  03  excidirt  wird. 

Der  Tumor  ist  streng  abgekapselt  und  yon  tiefen  Bindegewebszügen 
dorcbzogen ;  auf  dem  Durcbscbnitt  bat  er  eine  blátterige,  an  einen  Kapskopf 
erinnemde  Porm. 

Mikroskopiscber  Befund.  In  die  zu  fast  lumenlosen  Spalten  zu- 
sammengepressten  Milchcanale  dríngt  fíbroses  und  tbeilweise  myxomatoses 
Gewebe  yor  das  Epitbel  yor  sicb  bertreibend.  Diese  Kolben  und  Zapfen, 
welcbe  so  das  Lumen  der  Milcbcanalcben  yollstandig  ansfüllen,  gleicben  im 
schwacb  mikroskopischen  Bilde  der  Blatteranordnung  ein  es  Kapskopf  es.  An 
mancben  Stellen  sind  die  Milchcanálcbenepitbelien  stark  gewncbert,  atypiscb, 
in  starkem  Reizzustand. 

Diagnose:  Myxofibroma  pbyllodes. 

21.  Frau  A.  A.,  44  J.,  bemerkte  erst  yor  8  Tagen  eine  Gescbwulst  in  der 
rechten  Brust  an  einer  Stelle,   wo  sie  früber  sebón  baufíger  Scbmerzen  batte, 

In  der  recbten  Brust  fübit  man  naob  aussen  yon  der  Mammille  einen  ei» 
grossen  Tumor,  der  leicbt  in  seinem  Lager  yerscbieblicb  ist  und  sicb  bart  an- 
fublt.  Drüsen  nicbt  zu  füblen. 

Excisión  am  1.  9.  03. 

Mikroskopiscber  Befund.  Es  bandelt  sicb  um  ein  reines  Fibrom  mit 
stemfórmigen  und  yerastigten  Zellen  und  yiel  Intercellularsubstanz. 

22.  Fráulein  M.  P.,  24  J.,  hat  seit  mebreren  Wochen  einen  leicbt  be- 
weglicben  Knoten  in  der  linken  Brust  bemerkt. 

▲r«hiv  Ar  klin.  Chiiurgie.   Bd.  78.   Heft  3.  ^q 
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Derselbe  ist  háselnussgross,  leicht  beweglich  and  wird  am  4.  12.  03 
excidirt. 

Mikroskopischer  Beíand.  £s  handelt  sich  um  eínen  ring^sum  fíbrós 
abgekapselten  Tamor;  die  MilchcaDalchen  sind  zu  engen  Spalten,  in  denen 
das  Epithel  ganz  aufeinanderlíegt,  zusammengepresst  durch  gegen  sie  an- 
drangendes  Bindegewebe. 

D i agn o s  e :  Fibroma  intracanalicalare. 

•  23.  Fraulein  M.  J.,  22  J.,  hat  seit  2  Jahren  eine  Geschwulst  ín  der 
linken  Brust. 

Jetzt  ist  ein  Uabeneigrosser,  leicht  verschieblicber  Tumor  in  der  linken 
Brustdrüse,  der  am  18.  3.  04  in  Narkose  exstírpirt  wird. 

Er  ist  vollig  abgekapselt  nnd  hat  auf  dem  Darchschnitt  ein  blátteriges 
Gefüge. 

Mikroskopiseher  Befnnd.  Der  Tnmor  besteht  ans  za  engen  Spalten 
zasammengedrückten  Milchcanálen,  deren  Epithel  aus  einer  einfachen  Lage 
Cylínderzellen  besteht. 

Das  Bindegewebe  treibt  das  Epithel  vielfach  vor  sich  her  in  das  Lamen, 
so  dass  dadarch  ein  blátteriger  Bau  entsteht. 

Diagnose.  Fíbro-adenoma  phyllodes. 

24.  Fraa  W.  W.,  34  J.,  hat  seit  7  Monaten  anterhalb  der  linken  Brust- 
warze  eine  Qeschwulst  bemerkt. 

Hier  fühlt  man  einen  leicht  beweglichen  wa,llnussgrossen  Knoteo,  der  am 
17.  8.  04  onter  localer  Anüsthesie  entfernt  wird. 

Mikroskopischer  Be  fu  nd.  Das  Bindegewebe  ist  im  Wesentlichen  om 
die  Milchgange  angeordnet,  die  mit  einem  dicken  bindegewebigen  Mantel  am- 
geben  sind  und  so  za  eínzelnen  Klumpen  versehweisst  werden. 

X.  Granulóme. 
Die  Granulóme  bilden  den  Uebergang  zu  den  Sarkomen,  indem 
sie   aus  embryonalem  Bindegewebe,  Granulationsgewebe,  besteben. 
Es  sind  folgende: 

1.  Fraa  E.  S.,  58  J.,  bemerkte  zuerst  Yor  4  Monaten  angeblioh  naoh 
Fall  auf  die  Lippe  an  der  Stelle  der  Verletzang  ein  erbsgrosses  Knotchen,  das 
sehr  schnell  wuchs  und  vor  6  Wochen  mit  der  Scheere  abgesohnitten  wurde. 
Damach  kam  die  Geschwulst  aber  sehr  schnell  wieder. 

Jetzt  ist  an  der  Unterlippe,  an  der  Grenze  von  Haut  und  Schleimhaut  ein 
gestielt  aufsitzender  knolliger  Tumor  ron  der  Grosse  einer  halben  Wallnass. 
Derselbe  ist  hart  and  mit  Borken  bedeckt. 

Am  22.  4.  03  Keilexoision. 

MikroskopischerBefund.  Der  Tumor  besteht  aus  langen  Spindel- 
zellen,  die  wenig  Intercellularsabstanz  bilden;  nur  an  einzelnen  Stellen  liegen 
sie  in  einer  lockeren  schleimartigen  Intercellularsubstanz.  In  den  spindligen 
Zellzügen  liegen  grosse  lacunenartige  Blutráume,  unregelmassig  verstreut.  Die 


Bericht  über  in  der  Poliklinik  der  Kgl.  Unir.-Klinik  behand.  Geschwülste.  707 

ganze  Zellvertheilang  und  lachenartíge  GefasSTortheilang  maoht  einen  optisch 
anrahigen  Eindrack. 

/Ln  der  ulcerirten  Stelle  sind  die  Geschwalstzellen  darch  zahlreiohe  Leu- 
kooyten  inñltrirt. 

Diagnose:  Granuloma  teleangiectodes. 

2.  Fr&ulein  A.  W.,  19  J.,  bemerkte  vor  4  Wochen  an  ihrem  Kinn  einen 
blanlichen  Pankt,  den  sie  zuerst  für  einen  Mitesser  hielt  und  anszndrückeñ 
suohte,  dann  mit  Hollenstein  und  Salben  behandelte.  Scbliesslich  bildete  sicb 
ein  erbsgrosses  rothes  Kndtchen. 

Jetzt  in  an  der  línken  Seite  des  Kinns  ein  papillomartiger  etwas  mehr 
ais  erbsengrosser  Tumor  vorbanden,  der  eine  fleiscbrotbe  Farbe  hat. 

Excisión  am  2.  9.  03. 

Mikroskopischer  Befund.  Das  Corium  ist  bis  an  die  Muskulatur 
Sítz  einer  spindelzelligen  Wucberung,  die  in  der  Tiefe  compact  ist  und  nach 
dem  Epitbel  zu,  das  grosstentbeils  zerstort  ist,  gruppenweise  auftritt.  Die 
^ucberung  reicbt  bis  in's  Fettgewebe. 

Diagnose.  Grannlom. 

3.  Fráulein  V.  W.,  39  J.,  bemerkte  vor  3  Tagen  auf  der  Innenseite 
der  rechten  Mammiile  ein  kleines  Knotchen ,  das  sicb  vergrdsserte  zur  Grosse 
«iner  Erbse. 

Excisión  am  9.  9.  03. 

Mikroskopischer  Befund.  Es  handelt  sicb  um  ein  Granulom. 

4.  Knabe  O.  W.,  15  J.,  hat  seit  4  Wochen  im  linken  Mundwinkel  eine 
Ueine  Geschwulst  bemerkt,  die  an  der  Grenze  von  Haut  und  Schleimbaut  sass. 

Jetzt  sitzt  an  der  bezeichneten  Stelle,  an  der  Grenze  von  Haut  uñd 
Schleimbaut,  eine  über  erbsengrosse,  in  der  ganzen  Ausdebnung  ulcerirte  Ge- 
schwulst, die  leiobt  blutet. 

Excisión  unter  localer  Anástbesie  am  28.  9.  03. 

Mikroskopisch  besteht  der  Tumor  aus  einem  sebr  gefassreichen  Gra- 
nulationsgewebe. 

5.  Fráulein  H.  F,,  15  J.  Oberhalb  des  linken  Mnndwinkels  bemerkte 
Patíentin  vor  8  Wochen  ein  kleines  rothes  Gewáchs,  das  sebr  sobnell  grosser 
wurde.  Ein  Arzt  schnitt  die  kleine  Geschwulst  ab.  Dieselbe  kam  aber  nach 
14  Tagen  wieder. 

Jetzt  besteht  ein  bohnengrosser  Tumor  an  der  angegebenen  Stelle,  der 
an  seinem  Hauptumfang  ulcerirt  und  nur  an  dem  schmaleren,  halsartígen 
unteren  Theil  noch  von  Haut  bedeckt  ist. 

Excisión  unter  localer  Anasthesie  am  19.  10.  03. 

Mikroskopisch  besteht  die  Geschwulst  aus  sebr  gefássreichem,  zellígem 
Gewebe,  das  meist  aus  kurzen  Spindelzellen  besteht,  fibroso  Intercellularsub- 
stanz  an  manchen  Stellen  bildet  und  tbeils  ulcerirt,  theils  mit  verdicktem 
Epitbel  besetzt  ist. 

Diagnose.   Granulom. 

46* 
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6.  Gertrud  H.,  15  J.,  hat  an  der  Unterlippe  ein  erbsgrosses  Knotchen 
seit  14  TageD  bemerkt. 

Excisión  am  22.  12.  03. 

MikroskopischerBefund.  Sebr  gefassreícbes  Granalatíonsgewebe. 

Diagnose.  Granulom. 

7.  Bertbold  Scb.,  14  J.,  bat  Mitte  Deoember  sicb  eine  Blatblase  an  der 
Unterlippe  darcb  einen  Stoss  zogezogen.  Ais  die  Blase  abgefallen  war,  bildete 
sicb  daselbst  eine  leicbt  blatende  erbsgrosse  Gescbwalst,  die  meist  mit  Borken 
belegt  war. 

Excisión  am  15.  1.  04. 

Mikroskopiscber  Befand.  DerTamor  bestebt  aus  sebr  gefassreicbem 
Granulationsgewebe,  das  an  der  Oberflacbe  nlcerirt  ist;  an  den  Seitenflaohen 
ist  ein  stark  verdickter  Epitbelbelag. 

Diagnose.  Granulom. 

8.  Fráulein  A.  K.,  25  J.,  bat  sebón  seit  October  1903  ein  línsengrosses 
von  Haat  bedecktes  Knotoben  am  Danmenballen  der  rechten  Hand  bemerkt. 
Gegen  Ende  des  Jabres  1903  wurde  das  Knotcben  erbsgross  und  bekam  eine 
rotbe  Oberflacbe.  In  ailerletzter  Zeit  wacbs  es  sebr  scbnell. 

Jetzt  sitzt  ein  kirscbgrosser  and  kírscbrotber,  kugeiiger  Tamor  am  recbten 
Danmenballen,  der  mit  einem  kurzen  Stiel  aufsítzt.  Der  Tumor  ist  nicht  Ton 
Baut  bedeckt  und  blntet  leicbt.  An  dem  kurzen  Stiel  scbliesst  die  Haat  in 
zackiger,  balskrausenartiger  Begrenzung  ab. 

Excisión  in  Narkose  am  17.  2.  04. 

Mikroskopiscber  Be  fu  nd.  Die  Gescbwulst  bestebt  im  Wesentlichen 
aus  nengebildeten  Geíassen,  deren  Lumina  im  Scbnitt  fast  unmittelbar  anein- 
anderliegen.  Sie  liegen  meist  gruppenweis  znsammen  und  werden  yon  Bínde- 
gewebssepten,  die  die  Gescbwulst  allenthalben  durcbsetzen,  zu  eínzelnen 
Gruppen  vereinigt.  Im  Stiel  der  Gescbwulst  sind  stark  erweíterte  Gefasse  mit 
deutiicbem  Endotbel.  Aucb  die  Matrix  der  Gescbwulst  ist  stark  gefassreicb 
und  reicb  an  Scbweissdrüsen. 

Bei  der  Gram'scben  Fárbung  fanden  sicb  nur  einzelne  Kokken  in  den 
áussersten  ulcerirten  Scbicbten. 

Kliniscbe  Diagnose.  Auí  Grund  derausseren  Gestalt  und  desrascben 
Wacbstbums  Botryomykom. 

Mikroskopiscbe  Diagnose.  Angiosarcom. 

9.  Fráulein  A.  St.,  64  J.,  bemerkte  vor  8  Tagen  ein  línsengrosses  Knot- 
cben an  der  Unterlippe  auf  der  Grenze  von  Scbleimbaut  und  ausserer  Haut. 
Es  wucbs  scbnell. 

Jetzt  ist  ein  rotber,  kirscbkorngrosser  Tumor  yon  leicbt  blutender  Be- 
scbaffenbeit  da. 

Excisión  am  1.  7.  04  mit  localer  Anastbesie. 

Auf  dem  Durcbscbnitt  siebt  man  radienartige  bellere  Züge,  die  yom 
breiten  Stiel  ausgeben. 

Mikroskopiscber  Be  fu  nd.    Der  Tumor  bestebt  aus  zablreicben  kleí- 
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aeren  und  grosseren  spindeligen  Zellen,  zwisohen  denen  zahlreiche  Blatgefásse 
liegen.  Die  Geschwnlstzellen  dríngen  bis  in  die  Moskalatnr  vor. 
Mikroskopisohe  Diagnose:  Granalom. 

Von  diesen  9  Geschwülsten  sassen  also  6  an  der  Unterlippe 
oder  am  Mondwinkel,  1  am  Einn,  1  an  der  Mammiiiae,  1  in  der 
Hohihand.  Sie  sassen  an  Steilen,  wo  leicht  Gelegenheit  gegeben 
war  zur  Granulationsbildung,  sei  es  darch  das  Vorhandensein  von 
Schrunden,  die  besonders  gern  an  den  Lippen  und  der  Mammille 
auftreten,  sei  es  durch  eine  directe  Verletzang,  wie  in  Fall  1,  2. 
7.  Das  Alter  der  Patienten  schwankte  zwischen  14  and  64  Jahren, 
5  Patienten  waren  unter  20  Jahren;  die  meisten  Patienten  waren 
weiblíchen  Geschiechts.  Die  Geschwñlste  entstandcn  meist  schnell 
innerhalb  weniger  Wochen.  Nur  bei  2  Patienten  bestanden  die- 
selben,  die  im  AUgemeinen  zwischen  Erbsgrosse  und  Bohnengrosse 
schwankten,  lánger  und  wuchsen  in  etwa  7*  J^h^  zu  Kirsch-  und 
Wallnussgrosse  heran  und  trugen  hier  mehr  den  Charakter  des 
Angiosarkoms  (Fall  1  und  8).  Im  Fall  8  sprang  das  klinischc 
Bild  und  der  Sitz  so  in  die  Augen,  dass  man  ein  Botryomykom 
vor  sich  zu  haben  glaubte* 

Mikroskopisch  waren  die  Geschwülste  alie  áhnlich :  man  hatto 
sehr  gefássreiches  Granulationsgewebe  vor  sich,  das  in  den  zuletzt 
erwáhnten  Fallen  voUstándig  sarkomatós  aussah. 

Es  ist  noch  zu  bemerken,  dass  die  Geschwülste  leicht  recidi- 
viren,  wenn  sie  nicht  ganz  exstirpirt  sind,  wie  in  Fall  1  und  5, 
wáhrend  sie  sonst  prognostisch  gut  sind. 

XL  Sarkome. 

Von  den  Sarkomen  interessiren  uns  zunáchst  die  Fibrosarkome 
der  Haut.     Es  sind  die  nachstehenden: 

1.  Herr  B.  A.,  18  J.,  bemerkte  vor  5  Wochen  zam  ersten  Mal  ein  kirsch- 
kemgrosses  Knotchen  am  linken  Oberartn,  das  langsam  wachs.  £s  verarsachte 
keine  wesentlichen  Schmerzen. 

Jetzt  ist  ein  zweimarkstückgrosser,  ovoider,  flacher  Tamor  im  Saleas 
bicipitalis  externas  gelegen,  angefáhr  in  Hohe  des  Deltamaskelansatzes.  Auf 
der  Unterlage  and  gegen  die  ñber  ihm  liegende  Haut  ist  der  Tamor  ver- 
schieblich 

Excisión  am  10.  8.  03.  Die  Vena  oepbalicaerweistsich  zarSeitegedrángt. 

Der  Tumor  besteht  aas  zahlreichen  spindligen  Randzellen,  die  wenig 
fibrose  and  schleimige  Grundsabstanz  bild  en. 

Diagnose:  Fibrosarcoma  myxomatodes. 
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2.  Herr  A.  S.,  59  J.,  hat  seit30  Jahren  einen  kleinen  Knoten  am  linken 
Oberarm  bemerkt,  der  nacfa  der  Impíang  entstanden  sein  solí. 

Da  derselbe  in  der  letzten  Zeit  stark  waohs,  sachte  der  Patient  die  Polí- 
klinik  aaf. 

An  der  aasseren  Seite  des  linken  Oberarms,  ungefahr  in  der  Mitte,  ist 
ein  halbwelscbnussgrosser,  mit  breíter  Basis  aafsitzender  Knoten,  der  tod 
normaler  Hant  bekleidet  ist  and  in  der  Haut  liegt' 

Excisión  am  6.  10.  03. 

Der  Tumor  sieht  aaf  dem  Durchschnitt  gelb  aus  and  reicht  bis  &ds 
Fettgewebe. 

Mikroskopisoher  Befund:  Es  ist  ein  eintoniger,  yon  wachemden 
spindligen  Zellen  gebiideter  Tumor,  der  an  manchen  Stellen  deutlich  ínter- 
cellularsnbstanz  bildet.  Die  Zellkerne  sind  dick,  voluminos.  Das  Epithel  um- 
giebt  den  Tumor  in  normaler  Beschaffenheit. 

Diagnose:  Fibrosarooma  cutis. 

3.  Fraulein  J.  B.,  27  J.,  hat  seit  4  Jahren  am  Kiefer  eine  Gescbwulst, 
die  ganz  langsam  gewaohsen  ist,  ohne  Beschwerden  zu  machen. 

Jetzt  ist  in  der  Gegend  der  fehlenden  unteren  Melaren  rechts  ein  Tumor 
von  der  Grosse  einer  halben  Eichel,  fest  auf  dem  nicht  aufgetríebenen  Kiefer 
aufsítzend. 

Abmeisselung  mit  der  Alveolo  am  4.  12.  03. 

Diagnose:  Es  handelt  sich  um  eine  typísche  Epulis  mit  Riesenzellen. 

4.  Fraulein  E.  B.,  53  J.,  hat  seit  der  Jugend  an  der  linken  Lende  ein 
braunes  Pigmentmal,  aus  dem  sich  nach  und  nach  eine  Geschwulst  entwickelte, 
die  in  den  letzten  8  Jahren  stark  wuchs. 

Jetzt  ist  an  der  linken  Lende  ein  taubeneigrosser,  graurothlicher  Tumor, 
der  pílzformig  aufsitzt  und  an  der  ganzen  Oberfláche  ulcerirt  ist. 

Excisión  am  5.  1.  04.   Vernáhung. 

Auf  dem  Durchschnitt  erkennt  man  maschenbildende  Bindegewebszüge, 
zwischen  denen  mehr  gelbliches  Gewebe  liegt.  Die  Bindegewebszüge  setzeD 
sich  direkt  in  das  Bíndewebe  der  Cutis  fort. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  besteht  aus  Spindelzellen  und 
grossen  Rundzellen,  die  theilweise  durch  Bindegewebszüge  getrennt  werden, 
aber  kaum  Intercellularsubstanz  bilden. 

Diagnose:  Fibrosarooma  lumbae. 

5.  Herr  E.  E.,  38  J.,  bemerkte  zuerst  vor  2Y2  Jfthren  eine  haselnuss- 
grosse  Geschwulst  am  Hinterkopf,  die  langsam  grosser  wurde,  in  der  letzten  Zeit 
aber  schneller  wuchs. 

Jetzt  ist  am  Hinterkopf  unterhalb  der  Protuberanz  ein  hühnereigrosser, 
gegen  Haut  und  Unterlage  leicht  verschieblicher  kugeliger  Tumor  von  glatter 
Oberfláche. 

Excisión  in  Narkose  am  .10.  5.  04. 

Es  kommt  ein  abgeschlossener,  biassrothlicher,  glasig  aussehender, 
weicher  Tumor  zum  Vorschein,  der  durch  einzelne  Bindegewebszüge  darch- 
setzt  wird. 
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Mikroskopischer  Befand:  Es  handelt  sich  um  ein  aus  reinem 
myxomatosen  Gewebe  bestehenden  Tamor,  ist  also  eÍD  Myxom. 

6.  Herr  K.  R.,  47  J.,  bemerkte  schoo  vor  20  Jahren  am  Hinterkopf  eine 
damals  erbsgrosse  Gesohwulst,  die  anfangs  ganz  langsam  wachs,  etwas  mehr 
in  den  letzten  Jahren,  ganz  scbnell  in  den  letzten  2  Jahren,  wo  sie  taubenei^ 
gross  wnrde. 

Excisión  am  16.  8.  04. 

Mikroskopischer  Befnnd:  Es  handelt  sich  om  eín  Spindelzellen^» 
sarkom  mit  roichlicher  Intercellalarsabstanz. 

Unter  diesen  6  Fibrosarkooaen  ist  ein  Myxom  des  Hinter- 
kopfes  (Fall  5).  Wichtig  in  Fall  2  ist  das  Entstehen  aus  einem  Impf- 
keloid  im  Verlaufe  von  30  Jahren;  in  Fall  6  die  Entwicklung  aus 
einem  Fibroro  des  Hinterkopfes  in  20  Jahren,  und  in  Fall  4  aus  einens 
Jugendlichen  Pigmentnial. 

Sarkome  der  Sehnenscheiden. 

1.  Herr  O.  R.,  Schlosser,  21  J.,  bemerkte  zaerst  im  November  1902 
einen  kleinen  Knoten  am  Endglied  des  linken  Danmens,  der  seitdem  langsam 
gewachsen  ist  und  beim  Arbeiten  schmerzte. 

Man  fdhlt  einen  etwa  kirschgrossen  Tamor  anter  der  Haut  der  volaren 
Seite  der  Endphalanx  des  linken  Danmens. 

Exstirpation  mit  volarem  Lángsschnitt  am  15.  6.  03. 

Es  kommt  ein  gelblicher  Tamor  von  der  Gestalt  einer  Maalbeere  zam 
Vorschein.  Die  Sehnenscheide  ist  an  einer  kleinen  Stelle  bel  der  Aasschálang 
desselben  geoffnet. 

Mikroskopischer  Befand:  Man  sieht  ein  ans  bindegewebigen  Balken 
and  wachemden  Bindegewebszellen  bestehendes  Gewebe  mit  Riesenzellen.  Die 
fíbrosen  Balken  sind  netzartig  unter  einander  verscblangen  und  von  reiheoartig 
oder  kranzartig  angeordneten  Bindegewebszellen  umgeben,  die  den  Eindrack 
gewacherter  Endothelien  machen.  Manchmal  sieht  man  ein  dem  Garcinom 
áhnliches  alveolares  Gefüge.  Die  Riesenzellen  gleichen  den  in  Sarkomen  ge- 
fnndenen  and  haben  bis  za  einem  Datzend  central  liegende  Keme  and  mehr. 

D  i  a g n  o  s  e :  Fibrosarooma  gigantocellalaie. 

3.  Herr  J.  G.,  59  J.  Am  rechten  Mittelfínger  bemerkte  der  Patient  zaerst 
vor  3  Jahren  an  der  dorsalen  Seite  zwischen  Nagelglied  and  Mittelglied  ein 
linsengrosses  Knotchen,  das  ganz  langsam  an  Grdsse  zunahm.  An  der  volaren 
Seite  des  Fingers  traten  dann  vor  1  Jahre  noch  zwei  kleinere  Knotchen  aaf,  die 
kirschkerngross  waren  and  in  der  letzten  Zeit  mit  dem  ersten  Knoten  zasammen- 
flossen.  Naoh  einer  Verletzung  vor  14  Tageñ  násstc  die  Oberlláche  des  Tamors. 

An  der  radialen  Seite  des  Míttelfingers  ist  ein  solider,  zwerchsackartiger 
Tamor,  von  dem  jede  Halfte  etwa  kirschgross  ist.  Die  dorsale  Halfte  des 
Tamors  ist  in  Ansdehnnng  einer  Linse  alcerirt  und  blatet  leicht.  Die  volare, 
ebenso  grosse  Geschwalst  ist  von  Haut  überzogen  and  sohimmert  an  2  Stellen 
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gelblich  stecknadelkopfgross  darch.  Sie  sitzt  direot  an  der  radialen  Seite  des 
2.  Phalangealgelenks. 

Ezarticalatio  phalangis  II.  in  Narkoso  am  24.  6.  03. 

Aaf  dem  Darchschnitt  sieht  man,  dass  der  Knoohen  frei  ist,  aooh  das 
Períost  kann  man  aaf  der  Schnittflache  deatlich  abgrenzen  yon  dem  Tumor, 
wahrend  er  mit  der  Scheide  der  Beugesehne  breit  ond  fest  zasammenhangt. 
Aaf  der  Schnittflache  besteht  der  Tamor  aus  einem  erbsgrossen,  blassrothen, 
transparenten  Kern  and  einer  mehr  rothlichen,  ron  gelben  Streifen  darch- 
zogenen  Umgebang,  die  der  Sehnenscheide  fest  aafsitzt. 

MikroskopischerBefand:  Der  Tamor  besteht  aas  plampen  Spindel- 
und  Randzellen,  die  meist  strangartig  angeordnet  sind  and  in  breíten,  balken- 
artigen  Bindegewebszugen  liegen,  so  dass  sie  den  Eindrack  von  gewacherten 
Lymphspaltenendothelien  machen.  Diese  gewacherten  Endothelien  bilden  Tíele 
kleine  und  grosse  Riesenzellen. 

Diagnose:  Sarcoma  gigantocellalare. 

3.  Fráalein  M.  H.,  17  J.,  bemerkte  zaerst  vor  1  Jahr  eine  kleine  An- 
schweliang  am  rechten  Zeigefinger  an  der  volaren  Seite,  die  seitber  langsam 
gewachsen  ist. 

Jetzt  ist  eine  spindlige  Schwellung  am  rechten  Zeigefinger  am  Grundglied 
vorhanden,  die  hart  ist  and  sich  auf  der  Unterlage  beschránkt  hin-  und  her- 
bewegen  lásst. 

Unter  localer  Anáslhesíe  wird  am  26.  4.  04.  der  Tumor  freigelegt.  Derselbe 
liegt  in  der  Beugesehneúscheíde  des  rechten  Zeígeñngers  and  geht  von  der 
dorsalen  Wand  derselben  aus.  Er  ist  pflaumengross,  hart,  gelblich,  und  hat 
eine  sehr  lappige,  zerklüftete,  tíefdurchfarchte  Oberfláche.  Ein  Theil  der  Wand 
der  Sehnenscheide  musste  exoidirt  werden.  Vernahung.  Heilung.  Gute  Fnnktion. 

MikroskopischerBefand:  Es  handelt  sich  um  einen  aus  spindiigen 
Zellen  auígebauten  Tumor,  dessen  Zellen  vielfach  um  die  Gefásse  herdíormig 
angeordnet  sind  und  hier  auch  Riesenzellenbíldungen  aufweisen.  An  anderen 
gefassármeren  Stellon  sind  die  Zellen  seltener  und  durch  eine  fibrillare  Zwischen- 
substanz  getrennt.  Rings  um  den  Tumor  ist  eine  fibrose  Kapsel. 

Diagnose:  Fibrosarcoma  gigantocellulare. 

4.  Fraulein  M.  F.,  62  J.,  bemerkte  zuerst  vor  1  Jahr  am  rechten  Ring- 
finger  einen  Knoten,  der  bisher  nur  langsam  an  Grosse  zunahm. 

Jetzt  ist  ein  erbsengrosses  Knotchen  an  der  Streckseite  des  rechten  Ring- 
fmgers  am  Grundglied,  das,  wie  sich  bei  der  Excisión  am  30.  5.  04.  erwies,  mit 
der  Strecksehne  verwachsen  war. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  besteht  aus  Rundzellen  und 
Spindelzellen,  die  um  die  Gefásse  herum  reichlicher  angeordnet  sind,  wo  sich 
auch  Riesen zellenbildungen  ñnden.  An  den  nicht  so  gefássreíchen  Stellen  ist 
kernarmes  Bindegewebe. 

Diagnose:  Fibrosarcoma  gigantocellulare. 

5.  Max  R.,  12  J.,  bemerkte  zuerst  vor  3  Wochen  eine  kleine  Anschwellung 
am  rechten  kleinen  Finger,  die  bisher  langsam  an  Grosse  zunahm. 


Bericht  über  in  der  Poliklinik  der  Kgl.  Univ.-Klinik  behand.  Geschwülste.  713 

Jetzt  nimmt  man  eine  kirsohkerngrosse  Gesohwolst  wahr,  die  in  der 
Mitte  der  Beogeseite  des  Mittelglieds  gelegen,  gegen  die  Haut  and  Unterlage 
verschieblich  ist.  Am  Kleinfíngerballen  an  der  volaren  Seite  des  Meta- 
oarpophalangealgelenks  ist  eine  áhnliche,  nar  perlengrosse  Gescbwaist,  die 
ebenfalls  leiobt  verscbieblicb  ist. 

Operation  20.  7.  04.  Die  beiden  Tamoren  sind  mit  der  Sehnenscheide 
verwachsen,  aber  leicht  und  obne  Verletzung  von  ihr  abzapr&paríren. 

MikroskopisoherBefund:  Dio  beiden  Tamoren  sind  vollstándig  gleicb 
gebaut.  Sie  baben  eine  fibroso  Kapsel  und  besteben  aas  spindligen  und  Riesen- 
zellen,  die  in  den  Balken  der  sich  kreazenden  and  yerflecbtenden  binde* 
gewebigen  Züge  liegen,  also  gewacberten  Endothelien  gleichen. 

Diagnose:  Sarcoma  gigantocellulare. 

6.  Frauleín  M.  L.,  25  J.,  bas  seit  1  Jahr  eine  erbsengrosse,  harte,  nn- 
bewegliche  Gescbwalst  am  linken  Daumen  bemerkt,  die  langsam  waobs,  obne 
Beschwerden  zn  machen. 

Jetzt  ist  ein  bohnengrosser  Tumor  an  der  Beogeseite  des  Grundgelenkes 
vorhanden,  der  gegen  Haut  and  Unterlage  etwas  verschieblich  ist. 

Excisión  am  10.  8.  04.  Beim  Herausschálen  der  Gescbwalst  erweist 
sich  die  Beugesehne  intakt.  Der  Darcbschnitt  der  Gescbwalst  bat  eine 
marmorirte  Zeicbnung;  gelbliche  Adern  durchziehen  die  sonst  graagelbliohe, 
von  fibrdser  Kapsel  umgebene  Geschwulstmasse. 

Mikroskopischer  Befund:  Fibrosarcoma  gigantocellulare.  Einzeine 
Bindegewebssepten  theilen  den  Tumor  in  mehrere  Zellencomplexe.  Die  Zell- 
wucherung  folgt  den  Interstitien  des  Bindegebes,  wie  gewucherte  Endothelien. 

Diese  6  Fibrosarkome  der  Sehnenscheiden,  die  sich  bei  3  Mánnern 
und  3  Frauen  in  sehr  verschiedenen  Aitern  (17 — 62  Jahre)  fanden, 
sassen  also  vorzagsweise  in  oder  an  der  Sehnenscheide  der  Beuge- 
seite  (5  mal);  nur  1  mal  (Fail  4)  sass  der  Tumor  an  der  Streck- 
sehne.  Die  Grosse  variirte  zwischen  Ferien-  und  Pflaumengrosse. 
Die  meisten  bestanden  nur  1  Jahr  und  darunter,  nur  bei  Fall  2 
war  ein  3jáhriges  Bestehen  zu  verzeichnen. 

Ihr  Sitz  ist  sehr  wichtig.  Sie  liegen  in  der  Sehnenscheide  oder 
áusseriich  an  der  Sehnenscheide  und  haben  manchmai  nur  eine 
schmale  Verbindung  mit  derselben.  Jedenfalls  kann  man  sie  aber 
gut  abprápariren,  ohne  einen  grossen  Defect  in  der  Sehnenscheide 
zu  machen.  Auf  dem  Durchschnitt  sehen  sie  grau  und  gelb 
marmorirt  aus.  Mikroskopisch  haben  sie  alie  den  gleichen  Bau: 
Sie  bestehen  aus  spindligen  und  Riesenzellen,  die  in  Balken  sich 
kreuzender  Bindegewebsstránge  liegen  und  den  Anschein  ge- 
wucherter  Endothelien  haben;  ringsum  haben  sie  eine  fibroso  Kapsel. 
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Auf  Grund  des  anatomischen  und  mikroskopischen  Befandes 
liegt  es  nahe,  die  Tumoren  abzuleiten  von  Gewebekeimen,  die  sich 
bei  der  Bildung  der  Sehnen  oder  Sehnenscheiden  ausgeschaltet  und 
selbstándig  entwickelt  háben. 

Die  Tumoren  sind  gutartig,  wie  alie  Fingertumoren  und  wie 
die  ihnen  áhnliche  Epulis;  in  den  meisten  Fallen  genugt  die  Excisión; 
nuT  bei  lángerem  Bestehen  und  Wachsen  derselben  (z.  B.  Fall  2) 
kann  eine  Exarticulation  nóthig  werden  wegen  der  localen  Ge- 
webszerstorung. 

Xn.    Chondrome. 

1.  Herr  O.  P.,  16  J.  Seit  5  Jahren  bemerkt  Patient  eine  Verdickang  des 
Mittelgliedes  des  linken  MittelfiDgers,  die  anfangs  línsengross  war  and  langsam 
wacbs;  in  der  letztenZeit  ist  die  Geschwulst  starker  gewachsen,  ohne  Beschwer- 
den  za  machen. 

Jetzt  ist  eine  baselnussgrosse  Verdickang  der  erwábnten  Fingerpbalanx 
Yorbanden. 

Am  2.  4.  03  Lángsschnitt.  Der  Tumor  ist  von  einer  Knocbenkapsel  am- 
geben,  die  abgetragen  wird.  Darin  liegt  ein  weicher,  knorpeliger  Tamor,  der 
ausgeloffelt  wird.    Tamponade.    Heilung. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  ist  von  einer  fíbrosen  Kapsel 
ümgebeD,  die  in  das  Innere  mebrere  stark  gefássreíche  Septen  schickt,  die  sich 
in  der  byalinen  Knorpelgrundsubstanz  auffasern.  In  der  Umgebang  dieser 
Septen  liegen  reibig  oder  radiar  angeordnete  Knorpelzellen,  wáhrend  im  übrígen 
dor  Tumor  aus  meist  einzeln  liegenden  Knorpelzellen  in  einer  reicblichen 
byalinen  Grundsubstanz  gebildet  wird.  An  einzelnen  Stellen  sind  deutliche 
cystiscbe  Hoblráume,  die  durch  Erweicbung  entstanden  sind  und  noch  einige 
Knorpelzellenreste  aufweisen. 

Diagnosc:  Encbondroma  pbalangis  II.  digiti  III.  sinistri. 

2.  Herr  G.  B.,  13  J.,  bemerkte  vor  2  Jabren  einen  damals  etwa  haselnuss- 
grossen  Knoten  an  der  Innenseite  der  rechten  Zebe.  In  der  letzten  Zeit  wuchs 
die  Gescbwulst  scbnell.    Bescbwerden  macbt  sie  nnr  durch  die  Grosse. 

Es  ist  ein  bühnereigrosser,  knocbenbarter  Tumor  an  der  lateralen  Seite 
der  grossen  Zebe  yorbanden,  der  auf  der  1.  Pbalanx  fest  aufsitzt  mit  breiter 
Basis.    Die  Haut  darüber  ist  gespannt  und  mássig  verscbieblicb. 

Mit  Braun'scber  Anastbesie  wird  dieKnocbenscbale  des  Tumors  geoffnet; 
es  kommen  knorpelige  Massen  zum  Vorscbeín,  die  allseitig  mit  dem  Loflfel  aus- 
gekratzt  werden. 

Mikroskopischer  Befund:  Es  bandelt  sich  um  byalinen  Knorpel  mit 
einzelnen  stemformigen  Zellen. 

Diagnose:  Enchondroma  phal.  I.  balucis  dextri. 

3.  Herr  J.  J.,  26  J.,  hat  seit  langer  Zeit  auf  dem  oberen  Tbeil  des  be- 
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baarten  Hinterkopís  ein  hartes,  leicht  anter  der  Haut  verschieblicbes  Knotohen, 
das  am  13.  6.  04  ohne  Anasthesie  eDtfernt  wird. 

Es  handelt  sioh  am  ein  baselnassgrosses  hyalines  Knorpelstück  mit  un- 
regelmassiger  Oberflache,  das  frei  im  Gewebe  liegt. 

Wabrscheinlich  handelt  es  sich  om  einen  Knorpelkeim,  der  bei  der  Bil- 
dang  des  knorpeligen  Soh&delskelets  ausgeschaltet  warde  and  sich  za  dieser 
kleinen  Geschwulst  entwickelte. 

Ais 

Xm.    Osteome 

sind  folgende  Falle  zu  beoaerken: 

1.  Herr  J.  St.,  39  J.,  hat  seit  13  Jahren  eíne  harte  Geschwulst  am 
Míttelglied  des  linken  Zeigefingers  bemerkt,  die  langsam  grosser  warde,  be- 
sonders  in  den  let2ten  5  Jahren.  Jetzt  hat  sich  der  Kranke  die  Hand  über  der 
Geschwalst  verletzt  and  kommt  nun,  am  sich  die  Geschwulst  fortnehmen  zu 
lassen.  Bei  der  Bewegung  des  linken  Zeigefingers  besteht  eine  massige  Be- 
wegangsbeschrankung.  Gegen  die  Haat  and  den  Knochen  ist  die  Geschwalst 
yerschieblich. 

Die  lappenartige  Haatverletzang  über  der  Geschwalst  wird  am  21.  4.  03 
weiter  eroffnet,  dabei  wird  die  Strecksehne  frei.  Die  leicht  aaszaschálende 
Geschwalst  erweist  sich  ais  Knochen.  Es  ist  also  ein  Osteom  ven  der  Gestalt 
einer  halben  Haselnass;  die  breite  Piache  lag  aaf  dem  Knochen,  die  Knppe 
des  halbkageligen  Tamars  nach  der  Hand  zu. 

Es  ist  wohl  anzanehmen,  dass  osteogcnes  Gewebe  bei  der  Bildang  der 
Mittelphalanx  aasgeschaltet  warde  and  dieses  Osteom  bildete. 

2.  Fraa  Sch.,  58  J.,  bemerkto  zuerst  vor  IY2  Jahren,  dass  ein  linsen- 
grosses  Knotchen  den  Nagel  des  linken  Zeigefingers  in  die  Hobe  drangte.  Nach 
und  nach  nahm  die  Kappe  des  linken  Zeigefingers  immer  mehr  eine  kolbíge 
Gestalt  an. 

Jetzt  besteht  eine  knochenharle,  aus  vier  einzelnen  kageligen  Abschnitten 
bestehende  Anschwellung  der  Endpbalanx.  Der  Nagel  ist  dabei  stark  in  die 
Hohe  getrieben  and  anfgerichtet.  Da  der  Finger  in  diesem  Zustande  sebr  lastig 
ist,  wird  am  6.  8.  03  die  Exarticalation  der  Endpbalanx  gemacht. 

Aaf  dem  Sagedarcbschnitt  sieht  man,  dass  es  sich  nur  um  eine  Ver- 
dickang  and  Wucherang  der  Knochensabstanz  handelt,  ohne  Enchondrom- 
bildang. 

XIV.    PapiUome. 

1.  Fraa  W.  B.,  73  J.  In  der  Mitte  der  rechten  Unterlippenhálfte  ist  ein 
bohnengrosses,  hochrothes,  blamenkohlartiges,  weiches,  pilzartig  aafsitzendes 
Papillom;  zwei  kleinere  áhnliohe  sitzen  gerade  diesem  Tamor  gegenüber  an 
der  entsprechenden  Stelle  der  Oberlippe. 

Excisión  am  7.  7.  03. 

Mikroskopisoher  Befand:   Es  handelt  sich   am  sehr   gefássreíohe 
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Papillome   mít  sehr   gefassreichem,    bindegewebigem   Grandstock,    der  tod 
Plattenepíthel  bedeckt  ist. 

Diagnose:  Papillomata  teleangiectodia. 

2.  Fráulein  B.,  4  J.,  kam  am  17.  5.  04  in  díe  Kgl.  Poliklinik  mit  oinem 
erbsengrossen  papilláren  Gewáchs  an  der  Oberílaohe  der  Zungenspítze,  das 
excidirt  warde  und  den  Baa  des  Papilloms  zeigte. 

Ais  das  Kind  am  20.  8.  04  zur  Nachantersachung  wieder  bestellt  warde, 
hatte  es  an  der,  dem  früheren  Sitze  des  ersten  Papilloms  gegenaberliegenden 
Stelle  des  harten  Gaamens  ein  ganz  ahnliches  Papillom,  das  ebenfalls  excidirt 
warde.  Es  ist  nicht  za  entscheiden,  ob  dies  zweite  Papillom  bei  der  ersten 
Untersachang  übersehen  wurde,  oder  ob  es  sich  erst  spáter  gebildet  hat. 

3.  Kind  K.,  6  Tage,  hat  einen  lánglicben,  bleistiftspitzenlangen  Áos- 
wuchs  am  Frenulam  linguae,  der  am  6.  8.  03  excidirt  wird. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tumor  besteht  aus  sehr  lockerem, 
schleimgewebsahnlichem  Bindegewebe,  in  dem  zahlreiche  grosse  Geíasse  and 
vereinzelte  Züge  langer  spíndeliger  Zellen  liegen.  Um  die  Gefasse  ist  das  Ge- 
webe  dichter  angeordnet.  Der  Tumor  ist  umsaumt  von  einer  dicken  Platten- 
epitbelschicht. 

4.  Fráulein  A.  Sch.,  31  J.,  hat  seit  6  Wochen  eine  kleine  Geschwaist 
am  rechten  Zungenrande  bemerkt,  wo  man  jetzt  ein  linsengrosses  papulares 
Gewachs  mit  breitem  flachen  Stiel  wahmimmt,  das  am  22.  10.  03  excidirt  wird. 

Mikroskopischer  Befund:  An  dem  excidirten  Stück  ist  eine  Ver- 
dickung  and  papilláre  Erhebung  der  Epithellage  bemerkbar,  die  aaf  einem 
bindegewebigen  Grandstock  sitzt. 

6.  Fráulein  H.  J.,  20  J.,  hat  in  der  linken  Achselhohle  seit  ihrer  Geburt 
eine  kleine  Geschwulst,  die  langsam  zar  jetzigen  Grosse  heranwuchs,  ohne  Be- 
schwerden  za  machen. 

In  der  linken  Achselhohle  ist  ein  haselnassgrosser  mit  dünnem  Stiel  aaf- 
sitzender  blamenkohlartiger  Tumor,  der  am  25.  9.  03  excidirt  wird  und  sich 
mikroskopisch  ais  ein  aus  bindegewebigem  Grundstock  und  mit  dicker  Epithel- 
leiste  überzogenes  Papillom  erweist. 

6.  Herr  W.  M.,  42  J.,  hat  in  der  rechten  Mohrenheim'schen  Grabe 
seit  vicien  Jahren  eine  maulbeerartige  Geschwulst,  die  gar  keine  Beschwerden 
machte  and  auch  kaum  grosser  wurde.  Erst  in  den  letzten  8  Tagen,  wo  díe 
Oberflache  der  Geschwulst  roth  und  nássend  wurde  und  stark  schrínnte,  wuchs 
die  Geschwulst;  in  den  letzten  4  Tagen  wurde  sie  doppelt  so  gross. 

Jetzt  ist  eine  P/g  Fingerglieder  lange,  zapfenartige,  sehr  geíassreiche 
Geschwulst  vorhanden,  die  einem  kleinen  Tannenzapfen  gleicht.  Die  Oberflache 
besteht  aus  vielfachen  traubigen  Hockem,  zwischen  denen  tiefe  Furchen  sind. 

Excisión  am  12.  11.  03. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Grundstock  des  Tumors  besteht  aus 
fibrosem,  mit  Fettgewebe  untermischtem  Bindegewebe,  das  einzelne  Schweiss- 
drüsen,  Haarbálge  und  erweiterte  Gefasse  enthált.  Díesem  stolonenartig  ver- 
zweigten  Bindegewebsstock,  der  lange  Papillen  tragt,  sitzt  wie  Rauhreif  eine 
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mehrere  Millimeter  dicke  Epithellage  anf,  deren  Papillen  ein  oder  mehr  stark  er- 
weiterteGefasse  entbalten.  Im  Epithel  sind  vielfache  Blutuogen.  Da,  wo  sicb  die 
dicken  Epitbelbeláge  zweier  Papillen  berübren,  nímmt  man  Scbicbtangskugeln 
wahr.  Die  ganze  m&cbtige  Epitbelwachernng  bat  in  ibrer  Macbtigkeit  etwas 
Garcinomábnlicbes  an  sicb,  nnterscbeidet  sicb  aber  principien  yon  ibr  dadorcb, 
dass  sie  nioht  in  die  Tiefe  gebt,  sondern  nur  die  neugebildeten  Bindegewebs- 
sprossen  besetzt. 

?•  Herr  C.  R.,  64  J.  Seit  etwa  30  Jabren  bat  der  Patient  eínen  fünf- 
pfennigstüokgrossen  Leberfleck  auf  der  Brust,  zwei  Finger  oberhalb  der  Brust- 
warze.  Seit  einer  Wocbe  wocbs  die  kleine  Gescbwulst  scbnell  bis  zn  Fünf- 
markstückgrdsse  beran. 

Excisión  am  5.  8.  04. 

Aacb  bier  überziebt  das  mit  Scbicbtangskageln  dnrcbsetzte  Epithel  wie 
eine  dicke  raubreifartige  Lage  den  yerzweigten  bindegewebigen  Gmndstock. 
Die  Epitbelíen  verbornen  stark  and  bilden  Scbicbtangskageln. 

8.  Herr  Tb.  Tb.,  57  J.,  bemerkte  im  Janaar  1904  eine  kleine  warzige 
Gescbwaist  im  linken  Nasengang  anten. 

Excisión  am  14.  5.  04. 

MikroskopiscberBefand:  Es  bandelt  sicb  am  einen  papillomatosen 
Tumor  mit  starkem  bindegewebigen  Grundstock  and  sebr  dicken  Epitbolleisten, 
Yon  denen  eine  eine  mit  verbornten  und  abgescbappten  Epitbelien  angeíallte 
Cyste  trágt. 

Diagnose:  Papilloma  nasi. 

Auffallend  unter  diesen  8  Papillomen  sind  zunáchst  die  beiden 
Falle  1  und  2.  Beide  Patientinnen,  von  denen  die  eine  73,  die  andere 
4  Jahre  ist,  hatten  múltiple  Schleimhautpapillome,  und  zwar  so, 
dass  jedesmal  die  Contactfláche  des  einen  Papilloms  der  Sitz  des 
anderen  Papilloms  war,  im  ersten  Falle  Oberlippe  und  ünterlippe, 
im  zweiten  Zunge  und  Gaumen  an  correspondirenden  Stellen.  Diese 
Beobachtung  legt  doch  den  Gedanken  an  eine  Gontactinfection 
dieser  Schleimhautwarzen  nahe. 

Die  Falle  6  und  7  zeichnen  sich  durch  ihren  Sitz  an  der 
Brust  und  ihre  Grosse  aus.  Das  erstere  Papillom  entwickelte  sich 
hauptsáchlich  in  der  Láoge  und  wuchs  rapid,  das  zweite  wuchs 
mehr  in  die  Breite.  Mikroskopisch  sind  diese  Papillome  von 
schoner  Structur  mit  rauhreifartiger  Epithel&bersáumung  der  Pa- 
pillen. Auch  Fall  8  hat  eine  áhnlich  dicke  Epithellage.  Dort, 
wo  die  Epithelleisten  zweier  benachbarter  Papillen  sich  berühren, 
treten  háufig  Schichtungskugeln  auf. 
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XV.  Naevi. 

1.  Fraalein  M.  B.,  6  J.,  hat  eine  über  linsengrosse,  glatte  Warze  aaf 
dem  Kopf,  die  über  1  Jahr  bestand  and  am  4.  8.  03  excidirt  warde. 

Mikroskopischer  Befund:  In  seinen  tíefsten  Sohiohten  besteht  der 
Tamor  aus  fíbrosem  Gewebe,  das  um  so  zellreioher  wird,  jemehr  man  sioh  dem 
Epithel  náhert.  Dabei  liegen  die  Zellen  in  den  Spalten  des  fíbrülaren  Gewebes 
ais  kleine  solide  Stránge  und  Zapfen  and  Haafen,  die  immer  machtiger  wer- 
den,  je  h6her  sie  liegen  and  in  den  obersten  Lagen  des  Ooriams  za  máchtigen 
Palissaden  heranwachsen,  die  aaf  das  .Epithel  zastreben.  Zwischen  letzterem 
and  den  Zellstrángen  ist  aber  kein  Uebergang,  sondern  stets  ein  freier  Binde- 
gewebsstreifen. 

2.  Fraalein  M.  K.,  27  J.  So  lange  sie  denken  kann,  hat  die  Palien tin 
anf  ihrer  recbten  Wange  zwei  erbsengrosse,  warzenartige  Gebilde,  die  aus  kos- 
metischem  Interesse  am  28.  9.  03  exoidirt  wnrden. 

Mikroskopisch  sieht  man  anter  dem  Epithel  eine  amschríebene  Zell- 
wacherung,  die  bis  ins  Fettgewebe  reicht  and  von  da  sánlenartig,  wie  es 
scheint  in  Lymphspalten,  gegen  das  Epithel  vordringt,  wo  sich  die  Zellen  zu 
pigmentirten  Nestern  zasammenlegen.  Zwischen  diesen  Zellen  and  dem  Epi- 
thel bleibt  ein  breiter  Saaro  Bindegewebes  írei. 

Diagnose:  Endothelialer  Pigmentnaevas. 

3.  Fraalein  B.  W.,  41  J.,  hat  einen  kirschkerngrossen  Tumor  an  der 
linken  Wange,  der  aas  kosmetischem  Interesse  am  5.  10.  03  excidirt  wird. 

Mikroskopisch  handelt  es  sioh  wieder  am  eine  ahnliche  Bildang,  wie 
bei  dem  Fall  M.  K. ;  auch  hier  dringen  die  Zellen  saalenartig  gegen  das  Epi- 
thel vor,  ohne  mit  demselben  in  Beziehang  za  treten.  In  der  Tiefe  liegen  die 
Zellen  zu  einem  grossen  Haufen  zusammen. 

4.  Frau  H.,  56  J.,  hat  seit  langer  Zeit  ein  kirschkerngrosses,  mit  langen 
Haaren  besetztes  Knotchen  ín  der  linken  Nasolabialfalte,  das  am  24.  10.  03 
excidirt  wird. 

Mikroskopischer  Befund:  In  den  tiefsten  Schichten  des  Corium  ist 
eine  nmschriebene  spíndelíge  Zellanhaufung,  die,  je  náher  man  dem  Epithel 
kommt,  am  so  mehr  eine  reihenartige,  in  den  Lymphspalten  liegende  Anord- 
nung  annimmt.  In  den  obersten  Lagen,  am  náchsten  dem  Epithel,  treten  zabl- 
reiohe  Riesenzellen  aaf,  die  den  Anschein  erwecken,  ais  seien  sie  aus  ge- 
wacherten  Endothelien  hervorgegangen. 

5.  Fraalein  G.  H.,  25  J.,  hat  eine  kleine  linsengrosse  Gesohwulst  an  der 
linken  Seite  der  Nase,  eine  andere,  etwas  grossere  am  Kinn;  beide  werden  am 
26.  10.  03  excidirt. 

Die*  mikroskopiscben  Bilder  gleichen  den  vorher  beschriebenen  voll- 
standig,  nur  fínden  sich  keine  Riesenzellen. 

6.  C.  U.,  10  J.,  hat  einen  mit  Haaren  bedecktdn  brauñen  Fleck  an  der 
linken  Wange,  der  aus  kosmetischen  Gründen  am  26.  10.  03  exoidirt  wird. 

Mikroskopische  Untorsuchung:   Im  Corium  ist  eine   umschriebene 
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Zellwacherang  síchtbar,   die  nach  dem  Epithel  za  herdweíse,  saalenartig  auf- 
tritt  and  hier  Riesenzellen  aafweist. 

7.  Herr  A.  G.,  42  J.,  hat  an  der  linken  Wange  eínen  über  liDsengrossen 
bráunlíchen  Fleck,  der  mit  langen  Haaren  bedeckt  ist.  Am  27.  10.  03  Exci- 
sión aas  kosmetisohem  Interesse. 

Mikroskopische  Untersachung:  Der  Knoten  ist  hervorgebracbt 
darch  eine  Zellanháafang,  die  unter  dem  Epithel  liegt  and  bis  in  die  tiefsten 
Schiobten  der  Maskalatar  reicht.  Das  Epithel,  das  im  Ganzen  nicht  gewuchert 
ist,  sondern  seine  nórmale  Breite  hat,  schickt  nar  an  einigen  Stellen  einige 
kurze  Zapfen  in  die  Tiefe,  die  aber  an  keiner  Stelle  mit  den  Geschwalstzbllen 
in  Verbindang  treten.  Diese  Zellwacherang  lásst  eine  besondere  Anordnang 
nicht  erkennen.  Nur  in  den  oberen  Scbichten  sieht  man  vielfach  ríngfdrmifí 
angeordnete  Zellen,  die  bei  schwacher  Vergr5sserang  ais  Riesenzellen  im- 
poniren,  aber  bei  starkerer  Vergrosserang  sich  ais  eng  aneinanderliegende 
Zellen  erweisen.  Aasserdem  sind  viele  Haarbalge  zn  sehen,  die  tief  ins  Fett- 
gewebe  reichen. 

8.  Herr  G.  G.,  2^^  J.,  hat  seit  seiner  Gebart  eine  Geschwalst  am  rech- 
ten  Ohr,  die  anfangs  bohnengross  war  and  langsam  wuchs. 

Jetzt  ist  eín  wallnnssgrosser,  kappenartiger  Aufsatz  auf  der  linken  Ohr- 
roaschel,  der  von  bráanlicher  Farbe  ist,  wie  die  übrige  Haot,  eine  feinhockerige 
Oberfláche  and  zahlreiche  Lanagoharchen  hat. 

Excisión  am  7.  11.  03. 

Mikroskopischer  Befand:  Dieser  kappenartige  Aaswachs  an  der 
linken  Ohrmaschel  besteht  im  Wesentlichen  aas  einer  starken  Anbaafang  von 
Haarfollikeln,  die  stark  gewachert  sind.  Dies  gilt  besonders  von  den  in  die- 
selbe  einmündenden  Talgdrdsen.  Daduroh  entsteht  ein  buntes  adenomahn- 
liches  Bild.  Um  die  gewacherten  Haarbalge  and  Talgdrüsen  ist  das  Binde- 
gewebe  ebenfalls  gewachert.  Die  Lympbráame  sind  nicht  erweitert.  Das  Epi- 
thel der  Haat  bildet  tiefe  Bachten.  —  Richtiger  rechnet  man  diesen  Fall  víel- 
leicht  za  den  Adenomen. 

9.  Fraalein  H.  W.,  16  J.,  hat  seit  9  Jahren  oín  braanes  Mal  an  der  rechten 
Seite  des  behaarten  Kopfes  bemerkt,  das  langsam  an  Aasdehnang  zanahm. 

Jetzt  sind  an  dem  behaarten  Theil  der  rechten  Schiáfe  zwei  dankelbrann- 
rothe,  etwas  papillar  gebaate  Maler,  von  denen  das  eine  schmal  (0,5  X  4  cm), 
das  andero  zweimarkstüokgross  ist;  die  Oberñáohe  ist  mit  kleinen  Lanugohahr- 
chen  bedeckt. 

Excisión,  Vernáhung  am  28.  1.  04. 

Mikroskopischer  Befand:  Hirschgeweihartige  Vergrosserang  der 
Papillen,  die  mit  starkem  pigmentirten  Epithelbelag  besetzt  sind,  namentlioh 
in  ihren  tiefsten  Schichten.  Ins  Gewebe  setzt  sich  das  Epithel  nicht  fort.  Das 
Coriam  ist  normal. 

Diagnose:  Naevas  verracosas. 

10.  Fraalein  E.  R.,  39  J.,  hat  seit  der  Gebart  am  linken  Kieferwinkel 
einen  braanen  behaarten  Fleck,  der  in  kosmetisohem  Interesse  am  3.  8.  04 
excidirt  wird. 
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Mikroskopische  Unt«rsachang:  Auch  hier  macht  die  Zellanhánfang 
denEindrack  einer  endothelialenWuoherung.  Darío  sieht  man  einige  Haarbalge. 

11.  Fraa  P.,  51  J.,  hat  seit  langer  Zeit  eine  schwarze  Warze  in  der 
Acbselhohle,  die  seit  10  Jahren  besteht  und  ñor  langsam  wuchs. 

Jetzt  ist  der  kleine  schwarze,  papillare  Tamor  kirschkerngross. 

Excisión  am  7.  8.  04, 

Mikroskopische  Untersachung;  Es  ist  eine  deutlich  papular  ge- 
baute  Gesohwuist,  deren  Papillen  yon  stark  pigmentirten  Epithelien  bekleidet 
sind.  Die  Papillen  bestehen  aus  maschigem  Qewebe,  worin  zahlreiche  Zell- 
nester  liegen,  die  den  Eindruck  yon  gewucherten  Endothelien  machen. 

Die  Falle  1,  2,  3,  4,  5,  6,  7,  10  gleichen  sich  mikroskopisch 
fast  yollstandig  und  man  gewinnt  den  Anschein,  dass  man  es  mit 
einer  Wucherong  der  Endothelien  za  thun  hat,  die  in  Fali  4  nnd  7 
mit  Riesenzellenbildung  einhergeht.  Die  Falle  11  und  9  zeichoen 
sich  durch  die  papillare  Oberfláche  und  den  starken  Pigmentgehait 
aus,  sind  aber  untereinander  mikroskopisch  nicht  gleich.  Der 
Fall  8  ist  heryorgebracht  durch  eine  massenhafte  Verlagerung  der 
Haarfollikel  in  die  tieferen  Schichten  des  Coriums  an  der  Ohr- 
rauschel  mit  wuchernden  Talgdrüsen. 

XVL  Appendix  auricularis. 

!•  H.  F.,  12  J.,  hat  seit  1  Jahr  einen  Knoten  am  rechten  Helixrand,  der 
Anfangs  linsengross  war  and  langsam  ohne  Beschwerden  wuchs. 

Es  bandelt  sich  um  einen  harten  prallelastiscben,  breitbasig  aufsitzenden 
Tumor  yon  Haselnussgrosse,  der  auf  dem  Ohrknorpel  nur  besohrankt  beweglich 
ist.  Die  Kuppe  desAuswuchses  ist  schwielig,  yon  bláulicher  Farbe  und  ulcerírt. 

Am  22.  6.  03  oyalare  Excisión.  Der  Tumor  erweist  sich  mit  dem  Peri- 
ohondríum  yorwaohsen,  so  dass  nach  Entfernung  desselben  der  Knorpel  des 
Helix  freiliegt. 

Mikroskopischer  Befund:  Der  Tamor  besteht  aus  zahlreichen  Pibro- 
blasten,  die  theils  dicht  neben  einander,  theils  strangartig  oder  nestartig  in 
i  ungen  Granalationszellen  liegen.  Dazwischen  sieht  man  einzeine  Epithelinselo. 

Es  kann  sich  demnach  nur  um  ein  dem  Appendix  aaríoularis  entsprechen- 
des  abgesprengtes  Gewebsstück  handeln,  das  Epithel  und  Bindegewebe  mn- 
fasste  und  sich  nicht  an  dem  Aufbaa  der  Maschel  betheiligt  hat. 

2.  Fráulein  M.  J.,  7  M.,  hat  seit  der  Gebart  yor  dem  linken  Tragus  ein 
1  cm  laoges,  streichholzdickes  Anhangsel. 

Excisión  am  20.  7.03. 

Mikroskopischer  Befund:  Das  Anhangsel  besteht  aus  mit  Piatten- 
epithel  umsáumtem,  lockerem  Binde-  und  Fettgewebe,  das  zahlreiche  Haare, 
Schweissdrüsen  und  einige  Knorpelinseln  enthált. 
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Stellt  Fall  2  einen  gewohnlicheo  Appendix  dar,  so  ist  der 
Ohrauswuchs  yon  Fall  1  ein  ganz  áhnliches  Gebilde,  das  sich  aber  roit 
der  Ohrmaschel  in  Zusammenhang  gehalten  bat. 

XVn.  Aneurysma. 

1.  Fran  L.  W.,  28  J.,  hat  seit  10  Jahren  eine  kleine  Gescbwalst  an  der 
rechten  Seite  des  Kinns  bemerkt,  die  langsam  waohs  und  besonders  bei  der 
£ntbindttDg  stark  grosser  wnrde,  wábrend  sie  danach  wieder  schneller  abfiel. 

Es  besteht  ein  walnussgrosser  Tamor  an  der  recbten  Kinnseite  über  dem 
reohten  uoteren  Kieferrande.  Der  Tumor  bat  eine  blaalicbe,  von  zablreichen 
Teleangiektasien  dnrcbzogene  Hantbedeckong  xxud  pulsirt  deutlich.  Aaf  Dmck 
wird  er  kleiner  nnd  springt  dann  wíe  ein  Gnmmiball  wieder  bervor.  Gegen 
den  Uoterkiefer  ist  der  Tamor  yerschieblich. 

Bei  der  Incisión  am  9.  4.  03  sieht  man  mebrere  gescblangelte  Blut- 
geíasse,  die  mit  der  rechten  Arteria  mentalis  zasammenbangen ;  sie  werden 
exstirpirt. 

MikroskopischerBefond:  Im  Fettgewebe  und  theilweise  in  die  Mus- 
culatur  des  Kinnes  eindringend,  sieht  man  zahlreíche  angiomahnlicbe  neu- 
gebildete  Gefásse;  daneben  sieht  man  diese  arteriellen  Gefásse  mit  ausgebildeter 
Elástica,  in  deren  Umgobnng  man  eine  starke  Bindegewebswucherung  wahr- 
nimmt;  aucb  einige  grosse  venóse  Gefásse  sind  sichtbar. 

Diagnose:  Aneurysma  arteriae  mentalis.  — 

Ein  Aneurysma  der  Arteria  temporalis,  das  deutlicb  pulsirte  und  beim 
Hángen  des  Kopfes  Wallnussgrosse  annahm,  wurde  nicht  operirt. 

XVm  Lymphangiome. 

•  !•  Knabe  K.  K.,  2  Mod.  Seit  der  Geburt  besteht  auf  der  Streckseite  des 
linken  Ringfíngers  eine  flache  Geschwuist,  die  langsam  mitgewachsen  ist. 

Jetzt  besteht  der  Lánge  der  Grundphalanx  des  genannten  Fingers  ent- 
sprechend  ein  harter  halbovoider  Tumor  von  der  Gr5sse  einer  halben  Eiohel, 
der  gegen  den  Knochen  verschieblich  ist.  Die  fíaut  darüber  ist  nicht  yer- 
schieblich und  von  normaler  Farbe. 

Excisión  am  17.  7.  03. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  subcutanen  Lymphraume  sind  zu 
grossen  cavernosen  Ráumen  ausgedehnt.  Die  Haut  darüber  ist  normal. 

Diagnose:  Amniotisches  Lymphangiom. 

2.  Irma  Gh.,  2  J.,  hat  seit  der  Geburt  am  Grundglied  des  rechten  Mittel- 
fingers  eine  kappenartige  harte  Verdickung,  die,  scharf  umschrieben,  breítbasig 
aufsitzt,  die  Grosse  einer  halben  Bohne  hat  und  von  normaler  Haut  bedeckt  ist. 

Excisión  am  28.  12.  03. 

Mikroskopischer  Befund:  An  dem  excidirten  Stück,  das  sonst  nor- 
maler Haut  entspricht,  findet  man  eine  starke  Erweiterung  der  subcutanen 
lymphatischen  Káume. 

Diagnose:  Amniotisches  Lymphangiom. 
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3.  Fráalein  M.  H.,  31  J.,  hat  seit  emigren  Monaten  ein  langsam  wach- 
sendos  pilsfórmiges  Gebilde  an  der  Aussenseite  des  linken  Oberarmes  bemerkt, 
das  am  6.  10.  03  excidirt  wird. 

Mikroskopischer  Befand:  Der  papillenartig  aussehende  Tumor  wird 
Torzagsweise  verursacht  dorch  eine  circamscripte  Erweiterang  der  Lymphraame 
der  Cutis,  die  in  sohmalen  Scheidewánden  aneinanderstossen  and  cavemosen 
Raumen  gleichen.  Das  Epithel  darüber  ist  unver&ndert. 

Diagnose:  Lymphangioma  papillomatodes. 

Die  Falle  1  und  2  reprásentiren  Lymphangiome,  wie  sie  durch 
amniotische  Abschourung  umschriebener  Hautbezirke  vorkommen. 
Der  Fall  3  war  ais  Papillom  diagnosticirt  wegen  seiner  áusseren 
Erscheinung,  es  war  aber  ein  Lynaphangiom.  — 

Ein  grosses  Lymphangiom  der  Unterlippe  und  ein  solehes  der 
Wange  wurde  mit  Alkoholeinspritzungen  behandelt 

XIX.  Einfach  entzündliche  Tumoren. 

1.  Herr  J.  P.,  39  J.,  verbrannte  sioh  vor  14  Tagen  mit  einer  Gigarre  an 
der  linken  Kinnseite.  £s  bildete  sich  da  ein  Schorf,  den  er  abkratzte. 

Jetzt  sieht  man  daselbst  oinen  brustwarzengrossen,  bochrothen  Tumor, 
der  von  Schorf  bedeckt  ist. 

Excisión  am  16.  7.  04. 

Mikroskopischer  Befand:  Es  ist  ein  aus  zahlreichen  Leukocyten  mit 
nekrotischen  Stellen  durchsetztes  Infiltrat. 

2.  Herr  A.  P.,  47  J.  Am  27.  4.  04  Giasschnittverletzung  des  rechten 
Zeígefíngers;  nach  and  nach  bildete  sich  an  der  dorsalen  Seite  desselben 
eine  dicke  Stelle,  die  allmalich  zanahm,  aber  keíne  besonderen  Beschwerden 
maohte.  Jetzt  ist  eine  erbsengrosse  Anschweliung  an  der  bezeichneten  Stelle, 
über  der  die  Haat  versohieblich  ist. 

Klinische  Diagnose:  Epithelcyste. 

Excisión  am  30.  8.  04. 

Mikroskopischer  Befand:  Der  Tumor  besteht  aas  dickem  fibrosen 
Granulationsgewebe,  das  in  der  Mitte  einen  kleinen  Hohlraum  hat.  Dieser  ist 
aber  durch  Nekrose  entstanden.  Ein  Fremdkorper  fand  sich  nicbt  mebr 
darin,  auch  kein  Epithel. 

3.  Herr  H.  K.,  48  J.,  hat  seit  mehreren  Jahren  eine  Geschwulst  am 
linken  Oberkiefer,  aus  dem  haufíg  Eiter  kam. 

Es  ist  eine  haselnnssgrosse  Cyste  mit  dioker  Wand. 
Mikroskopische  Untersuohung:  Abscessmembran. 

Diese  drei  Geschwülste  sind  einfach  auf  entzündlicher  Basis 
infolge  eines  Traumas  entstanden.  Fall  2  hatte  Aehnlichkeit  mit 
einer  Epithelcyste,  erwies  sich  aber  bel  der  mikroskopischen  linter- 
suchung  nicht  ais  solche,  und  Fall  3  mit  seiner  dicken  Wand  und 
seinem  umschriebenen  Sitz  sah  wie  eine  congenitale  Kiefercyste  aus. 
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XX.  TuberculOse  Tumoren. 

1.  Fraoleia  M.  F.,  37  J.,  bemerkte  seit  2  Jahren  eíne  weiche  Schwellang 
aaf  dem  rechten  Handrücken,  die  stetig  aber  langsam  an  Aasdehnang  zunabm, 
ohne  besondere  Schmerzen  za  macben. 

Aaf  dem  reobten  Handrüoken  ist  eine  flacbe,  im  ganzen  fünfmarkstück- 
grosse,  flactuírende  Gescbwalst,  die  siob  yon  der  darüber  liegenden  Haat 
deatlich  abgrenzen  lasst.  Die  Oberflaohe  ist  leicht  aneben,  aber  glatt. 

Am  12.  6.  03:  Langsscbnitt  über  die  Gesohwulst,  die  aus  einer  an 
manchen  Stellen  bis  4  mm  dicken,  graar5ihlicben  Wand  bestebt  and  in  seinem 
Inneren  der  Wand  aafsitzende  traubige  Fettansansammlangen  trágt  nach  Art 
eines  Lipoma  arborescens.  Im  Innern  dieser  cystischen  Bildang  befindet  sioh 
trübe,  fadenziehende  Flüssigkeit.  Nach  voUstandiger  Abpraparirang  derCysten- 
wand  liegen  die  Sehnen  des  H.  extensor  poUicis  longas,  extensor  carpi  radíalis 
iongas  and  brevis,  extensor  digitoram  commanis  frei.  Vemáhang  der  Haat. 
Einspritzung  von  Jodoformglycerin. 

Mikroskopischer  Befand:  Die  aasserste  Lage  der  Wand  des  Tamors 
besteht  aas  lockerem  Fettgewebe,  das  vom  Unterhaatfettgewebe  stammt.  Dann 
folgt  nach  innen  eine  breite  fibrSse  Schicht  aas  sklerotischem  Bindegewebe  mit 
zablreichen,  sehr  dickwandigen  Gefássen.  Dann  kommt  lookeres  Bindegewebe, 
das  sich  in  zahlreiohen,  theíls  fettigen  Zellen  aaflost,  die  in  die  Innenwand 
derCyste  vordríngen  and  mit  einer  sehr  platten  Zelllage  bekleidet  sind.  Taberkel 
sieht  man  nicht,  aber  zahlreiche  Nekrosen. 

2.  Herr  C.  St.,  55  J.,  stacb  sicb  vor  %  Jahren  mit  einer  Distel  in  den 
linken  Hittelfinger.  Die  Wunde  behandelte  er  selbst,  indem  er  ein  Band  am 
den  Finger  legte;  nach  einiger  Zeit  eiterte  ein  Distelstück  heraas.  An  der 
Stelle  der  Verletzang  trat  dann  eine  Schwellang  aaf,  die  allmáhlig  anter 
Grosserwerden  erweiohte. 

An  der  alnaren  Seito  des  linken  Mittelfingers,  die  ganze  Lánge  der 
Mittelphalanx  einnehmend,  bemerkt  man  einen  walnassgrossen,  mit  Flüssigkeit 
gefüUten  Hohlraam,  der  blaalich  darchschimmert  and  deatlich  flactairt  Die 
Haat  darüber  ist  sehr  stark  gespannt. 

Incisión  am  17.  11.  03. 

Die  Wand  der  cystenartígen  Bildang  besteht  aas  einer  sehr  dünnen 
fibrosen  Kapsel.  Der  Inhalt  ist  gelblich,  wásserig  and  enthált  gelbliche  Flocken, 
yon  denen  ein  grosser  Tbeil  fest  an  der  Gelenkkapsel  des  Mittelgelenks  haftet. 
Aasloffelang. 

Mikroskopischer  Befand:  Es  ist  eine  theils  zcllige,  theils  nekrotische 
Granalationsmembran,  an  der  man  keine  Straktar  mehr  erkennen  kann. 

3«  Dr.  St.,  Thierarzt,  24  J.,  zog  sich  bei  der  Gebart  eines  Pferdes  am 
31.  1.  03  eine  Risswande  an  der  rechten  Hohlhand  za.  In  den  náchsten 
Standen  schwoU  die  Umgebang  der  Wande  anter  Schmerzen  and  Rothang  an, 
Erscheínangen,  die  nach  einigen  Tagen  wieder  nachiiessen.  Die  Wande  heilte 
dann  in  14  Tagen  za,  ohne  Verband.  Im  Laafe  der  náchsten  Monate  aber 
bildeten  sicb  an  der  verletzten  Stelle  in  der  Unterhant  der  Hohlhand  2  kleine 
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Knoten  von  barter  Consistenz,  die  langsam  an  Grosse  zanahmen.  Díe  Haat 
(larüber  war  normal.  Von  August  1903  ab  blieben  die  Knoten  unTerándert. 

Patient  bat  kurz  nacb  der  Verletzung  viel  mít  perlsücbtigem  Material 
gearbeitet. 

In  der  rechten  Hoblband  sind  2  schmerzlose,  anregelmassig  begrenzte 
Knoten,  über  denen  díe  nórmale  Ifaatverschiebliob  ist.  Jeder  Knoten  ist  nngelábr 
balbbaselnussgross. 

Excisión  derselben  unter  Braan'scher  Anástbesie  am  29.  12.  03. 

Díe  Knoten  wurden  von  der  Haat  nnd  Unterlage  abpráparirt,  sie  reíchen 
bis  an  díe  Muskalator.  Bei  dem  ersten  entleert  sicb  etwas  Eíter.  Tbeilweise 
Vcrnabnng.  Gute  Heilang.  Die  Narbe  falU  in  eine  der  Hohlhandforcben.  Reine 
Bowegnngsstorung. 

Mikroskopischer  Befund:  Tnbercaloses  Granalationsgewebe  mit 
Riesenzellen  and  Verkásang. 

4.  Mádchen  V.  K.,  3  J.,  bat  am  Tarsas  des  recbten  Oberlids  ein  erbsen- 
grosses  Knotcben,  das  excidírt  wird  unter  Narkose  am  8.  2.  04. 

Der  excidirte  Tamor  besteht  aas  verkasendem  Granalationsgewebe  mit 
Langhans'schen  Riesenzellen.  In  der  Umgebang  einigeTuberkel  mít  Riesenzellen. 
Diagnose:  Taberculam  tarsí. 

5.  Schüler  W.  Scb.,  13  J.,  Vater  starb  an  einem  Lungenleiden. 
Der.Pat.  bat  seit  2  Jabren  eine  murmelgrosse  Verdickang  am  rechten 

Unterarm,  die  nur  langsam,  obne  Bescbwerden  waobs. 

Jetzt  ist  eine  pñaumengrosse  spindlige  Anschwellang  in  der  Mitte  des 
Vorderarms,  die  wie  ein  Gallas  der  Ulna  aassiebt,  sicb  abet  gegen  die  Ulna 
verscbíeben  lásst. 

Unter  Narkose  Lángsscbnitt  am  10.  2.  04  im  Verlaafe  der  Ulna.  Dabeí 
zeígt  sicb,  dass  díe  Gescbwalst  bervorgebracbt  wird  darch  eine  spindlige 
pflaamengrosse  Verdickang  des  Máscalas  extensor  carpí  alnaris.  In  dieser 
scbwíelígen  Verdickang  ist  ein  bobnengrosser,  mit  eitrígerZerfallsmasse  gefüllter 
Hoblraum,  dessen  Rander  graalícb,  missfarbig  and  zerfetzt,  wie  angenagt  sind. 

Kesection  des  M.  ext  cap.  aln.  im  Bereicbe  der  Verdickang.  Náhang  des 
Stampfes  an  den  Extensor  digít.  comm. 

Mikroskopiscber  Befand:  Die  Verdickang  itn  Maskel  bestebt  zum 
grossten  Theíl  aas  Schwiele.  Die  innerste  Scbíoht  wird  aas  eosínopbilen 
Leukocyten  gebildet,  die  za  kolossalen  Mengen  den  erwábnten  Hoblraum  am- 
geben  and  nach  der  Mitte  zu  nekrotisch  werden. 

Eine  bestímmte  Gewebsstractar  kann  man  nícht  erkennen. 

Unter  diesen  5  Fallen  von  Tuberculose  ist  Fall  1  bemerkens- 
werth  ais  tuberculoses  Sehnenscheidenhygrom  mit  starker  traubiger 
Fettgewebsentwicklung  an  der  inneren  Seite  der  Hoblraum bildang, 
die  dem  Ganzen  ein  eigenthüraliches  Gepráge  verleiht.  Fall  2  und  3 
sind  jedenfalls  Irapftuberculosen,  im  letzteren  Fall  mit  perlsiichtigem 
Material.     Etwas    unkiar    ist  Fall  5.     Man    wird    ihn   aber  kaum, 
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besonders  bei  der  erbiichen  Belastung,  anders  ais  Tuberculoso  be- 
zeichnen  konnen.  Allerdings  sprechen  die  vielen  eosinophilen  Zellen 
nicht  dafür,  da  sie  in  solchen  Mengen  fast  nur  bei  thieríschen 
Parasitenerkrankungen  local  vorkommen.  Hierven  fand  sich  aber 
nichts.  — 

Tuberculoso  Hygrome  karaen  58  zur  Beobachtung,  davon  27  bei 
den  Mánnern  und  31  bei  den  Weibern;  an  dei*  Hand  sassen  im 
Ganzen  31  Hygrome;  am  Knie  14,  am  Vorderarm  8,  am  Ellen- 
bogen  1,  am  Fuss  4.  Ara  meisten  traten  die  tuberculosen  Hy- 
grome im  2.  Jahrzehnt  auf,  sonst  vertheilten  sie  sich  gleichmássig 
auf  alie  Lebensalter  und  fanden  sich  sowohl  im  frühesten  Eindes- 
alter,  wie  im  Greisenalter. 

XXI.  Angiome. 

Es  wurden  438  Angiome  bei  429  Patienten  behandelt,  da- 
runter  153  Mánner  und  276  Weiber.  Davon  sassen  am  KopfSOO; 
am  Rumpf  84;  an  den  Extremitáten  54;  multipel  waren  3,  Fibro- 
angiome  2.  Unter  den  Mánnern  beíand  sich  ein  Angioma  cirsoides 
der  rechten  Gesichtshálfte  und  ein  ausgebreitetes  cavernosos  Angiom 
der  rechten  Kopfseite,  das  bis  an  die  Schádelbasis  und  in  die 
rechte  Órbita  hineinging. 

Im  Ganzen  traten  die  Angiome  in  den  ersten  Lebensmonaten 
und  Jahren  auf;  nur  26  Angiome  gehórten  dem  spáteren  Alter  an. 
Darunter  war  ein  Fibroangiom  der  Ohrmuschel,  dieselbe  zu  einem 
hahnenkammartigen  Gebilde  gestaltend,  und  ein  Angiom  der  Zungc. 

XXn.  Ganglien. 

Ganglien  wurden  im  Ganzen  131  beobachtet,  davon  102  bei 
den  Weibern  und  29  bei  den  Mánnern;  an  der  Hand  sassen 
97  dorsale  Handwurzelganglien  und  13  volare,  die  letztere  alie 
weibliche  Patienten  betrafen.  Sqnst  fanden  sich  noch  am  Fuss- 
rücken  4,  in  der  Malleolargegend  1,  in  2  Fallen  ein  Ganglion 
cuboideotuberosum,  1  Ganglion  calcaneocuboideum,  1  an  der  Gross- 
zehensehne,  1  am  Knie;  1  an  der  Bicepssehne,  1  am  Eilenbogen, 
je  2  an  den  Strecksehnen  des  Ring-  und  Mittelfingers,  an  der 
Strecksehne  des  Zeigefingers  3,  am  Fingergrundgelenk  1. 

Ein  Einfluss  des  Alters  war  nicht  zu  bemerken. 
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XXm.  Lipome. 

Es  kamen  109  Lipome  zar  Beobachtung,  51  bei  den  Mánnern, 
58  bei  den  Weibern.  Am  Rumpf  sassen  57,  am  Hals  21,  am 
Kopf  10,  an  den  Extremitáten  15,  multipel  6.  Die  meisten  Lipome 
traten  im  30 — 60.  Jahr  auf;  vor  dieser  Zeit  im  Ganzen  9,  davon 
2  unter  10  Jahren.  Das  grosste  Lipom,  7  Pfund  schwer,  hatte 
ein  68  jáhriger  Patient  20  Jahre  an  der  rechten  Schulter  getragen; 
ausserdem  hatte  er  an  der  anderen  Schulter  ein  taubeneigrosses 
Fibroma  pendulum.  — 

Ueber  die  Vertheilung  der  einzelnen  Geschwülste  auf  Mánner 
und  Frauen  giebt  die  folgende  Tabelle  eine  Uebersicht: 


CarciDome 

Adenome 

Atherome 

Dermoide 

Traumatische  Epithelcysten 

od.  ahnl 

Cysten  a.  Hals 

Sch  leí  mcy  sien 

Zahncysten 

Fibrome 

Fibrome  d.  Mamma    .    .    . 

Granulóme 

Sarkome 

Sarkome  d.  Sehnenscheiden 

Ghondrome 

Osteorae 

Papillome 

Appendií  auricularis  .     .     . 

Aneurysma 

Lymphangiome 

Hygrome 

Ganglien 

Angiome 

Lipome     ....... 


bei  den 
Mannem 


1 

144 

13 

2 

1 

11 

14 

2 
4 
3 
3 

1 
4 
1 


27 

29 

153 

51 


486 


bei  den 
Frauen 


12 
3 

77 
21 

1 
2 

10 
1 
5 
5 
7 
2 
8 

1 

4 

1 

1 

3 

31 

102 

276 

58 
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Danach  sind  bei  den  Mannem  die  Atherome,  bei  den  Frauen 
die  Ganglien  entschieden  háufiger. 

Die  folgende  Tabelle  giebt  eine  Uebersicht  über  die  Vertheilung 
der  vorstehenden  Geschwülste  auf  die  verschiedenen  Korperregionen. 
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Kopf 

Hals 

Rumpf 

31 

2 

— 

2 

182 

20 

16 

21 

7 

5 

21 

1 
5 

3 

— 

— 

12 
5 

1 

7 



3 

1 

5 
2 

1 
2 

300 

~~~ 

1 

— 

3 

— 

84 

10 

21 

57 

Extrcmi- 
taten 


Garcinome 

Adenome    .     .     .    , 

Atherorae 

Dermoide 

Traumatische   Epithelcysten    (oder 

áhnliches) 

Cysten  a.  Hals 

Schleimcysten 

Zahncysten 

Fibrome 

Fibrome   d.   Mamma 

Granulóme 

Sarkome 

Sarkoroe  d.  Sehnenscbeiden  .    .     . 

Chondrome 

Osteome 

Papillome  ". 

Appendix  aurícularís 

Aneurysma 

Lympbangiome    , 

Hygrome 

Ganglien 

Angiome 

Lipome 


58 

131 

54 

15 


XXI. 

Ueber  den  Werth  der  Blutkryoskopie  für 
die  Nierenchirurgie. 

Von 

Dr.  Aage  Eock, 

PrÍTatdoeent,  Kopenhagen. 


Im  Archiv  f.  klin.  Chirurgie  Bd.  76,  H.  3,  S.  712  ist  ein 
Aufsatz  von  Rumpel  erschienen,  betitelt:  „Ueber  den  Werth  der 
Kryoskopie  für  die  Nierenchirurgie".  Diese  Abhandlung  solí  eine 
Vertheidigung  der  von  Kümmell  und  Rumpel  begründeten  Methode 
sein,  mit  Hilfe  des  Gefrierpunkts  des  Blutes  und  Urins  die  Funktions- 
tüchtigkeit  der  Nieren  zu  beurtheilen,  und  sucht  diese  üntersuchungs- 
methoden  vor  der  Kritik  zu  schützen,  welche  Prof.  Rovsing 
(Eopenhagen)  an  ihnen  geübt  hat. 

Ais  eine  Erláuterung  von  rein  chronologischena  Interesse  kann 
folgendes  dienen:  Schon  ais  Kümmell's  und  RumpePs  Verfahren 
im  Jahre  1900  und  1901  in  verschiedenen  speciellen  Artikeln  über 
diesen  Gegenstand  zur  Sprache  gekommen  und  danach  auf  dem 
deutschen  Chirurgencongress  in  die  Discussion  aufgenommen  war, 
nahm  Prof.  Rovsing  (1)  kráftig  das  Wort,  um  vor  einem  allzublinden 
Zutrauen  zur  Unfehlbarkeit  der  neuen  üntersuchungsmethoden  zu 
warnen.  Da  weitere  Falle  Prof.  Rovsing  mehr  und  mehr  in 
seinem  Zweifel  bestárkten,  wünschte  er  diese  Frage  zum  Gegenstand 
einer  eingehenden  Untersuchung  zu  machen,  und  erwies  mir  aus 
diesem  Anlass  das  Vertrauen  und  die  Ehre,  mir  die  Untersuchung 
der  spáter  in  seiner  Privatkliuik  vorkommenden  Falle  zu  übertragen. 

Ich  bin  mir  daher  bewusst,  dass  ich  in  gewisser  Weise  für 
die  Richtigkeit  der  Resultate,  welche  Prof.  Rovsing  spáter  bei 
verschiedenen  Gelegenhoiten  mitgetheilt  hat,  verantwortlich  bin;  und 
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da  íd  Rumpel's  letztem  Artikel  eine  Eritik  über  diese  ausgesprochen 
and  zugleich  ein  Zweifel  über  die  genaue  Ausführung  und  richtige 
fieurtheilung  der  Untersuchungen  geáassert  ist,  so  fühle  ich  mich 
verpflichtet,  etwas  genauer  über  unser  Verfahren  Rechenschaft  zu 
geben. 

Ich  will  noch  bemerken,  dass  Prof.  RovsiDg,  ais  unsre  ersten 
Untersuchungen  in  der  Klinik  so  überraschende  Resultate  ergeben 
hatten,  dass  wir  ihre  Ricbtigkeit  bezweifeln  mussten,  mich  auf- 
forderte  mich  náher  mit  den  modemen  Funktionsuntersuchungen  bo- 
kannt  zu  machen,  und  zwar  an  der  Stelle,  von  der  sie  ausgegangen 
sind.  Durch  die Liebenswürdigkeit  des  Herrn  OberarztesDr.Kümmell, 
Hamburg-Eppendorf,  dem  ich  hiermit  meinen  besten  Dank  aus- 
sprecbe,  fand  ich  auch  Gelegenheit,  aus  náchster  Náhe  seinen 
Untersuchungsmethoden  zu  folgen,  und  konnte  mich  so  sichem,  dass 
unsere  Untersuchungen  hinter  den  seinen  an  Genauigkeit  nicht  zu- 
rück  standen. 

So  haben  wir,  bereichert  mit  diesen  Erfahrungen,  unsere  Arbeit 
über  die  Funktionsdiagnostik  fortsetzen  kónnen,  und  bei  den  vor- 
laufigen  Mittheilungen  Prof.  Rovsing's  auf  dem  skandinavischen 
Chirurgencongress  in  Goteborg  1904  (2)  und  auf  dem  deutschen 
Chirurgencongress  in  Berlin  1905  (3)  zeigte  es  sich,  dass  unser 
Zwetíel  über  den  Werth  der  Funktionsuntersuchungen  nur  noch 
mehr  bestárkt  wurde. 

Um  einen  festen  Ausgangspunkt  zu  haben,  auf  den  wir  immer  hin- 
weisen  konnen,  woUen  wir  —  bevor  wir  auf  unsere  Falle  náher 
eingehen  —  darauf  aufmerksam  machen,  dass  wir  bei  der  Beurtheilung 
derselben  immer  von  der  Grundlage  ausgegangen  sind,  welche 
durch  die  von  Kümmell  und  Rumpel  in  ihrem  grossen  Uauptwerk 
(Chirurgische  Erfahrungen  über  Nierenkrankheiten  etc.:  Beitráge 
zur  klinischen  Chirurgie  Bd.  37.  H.  3.  1903)  aufgestellten  Lehrsátze 
(1.  c.  p.  807,  809,  813.)  gebildet  ist  Letztere  lauten,  was  die 
Blutkryoskopie  anbetrifft,  folgendermaassen : 

1.  Bei  intaktenNieren  ist  die  moleculare  Concentration 
des  Blutes  —  dank  der  prompten  Nierenregulierung  — eine 
constante,  sie  entspricht  einem  Gefrierpunkt  von  0,56. 

2.  Bei  doppelseitiger  Nierenerkrankung  tritt  eine  Er- 
hohung  der  Blutconcentration  ein. 

3.  Einseitige  Nierenerkrankung  bedingt  keine  Storung 
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derGesammtfunktion,  welche  dieErhohungder  molecularen 
Blutconcentration  zum  Aasdruck  bringt. 

Hieran  knüpfen  Kümmell  und  Rumpel  eine  Bemerkung,  in 
der  sie  noch  weitor  gehen,  indem  sie  sagen,  dass  eine  Storung 
der  Totalfunktion,  welche  nach  ibrer  Aussage  sich  ais  eine  De- 
pression  yon  d  zeigt,  mit  einer  doppelseitigen  Affection  za- 
sammenfállt.  Daher  glauben  sie  sich  den  umgekehrten  Schluss 
erlauben  zu  dürfen  und  stellen  die  Sátze  auf: 

a)  Bei  normaler  molecularer  Concentration  des  Blatas 
besteht  keine  allgemeine  Funktionsstorung,  die  sich  in 
der  grossen  Mehrzahl  der  Falle  mit  einer  doppelseitigen 
Nierenerkrankung  deckt,  wáhrend 

b)  Concentrationserhohung  auf  eine  solche  (doppel- 
seitige  Erkrankung)  schliessen  lásst. 

Die  praktischen  Indicationen,  welche  Eñnomell  und  Rumpel 
von  diesen  Thesen  herleiten,  lauten: 

á)  Bei  bestehender  funktioneller  Niereninsufficienz, 
die  durch  Erhóhung  der  molecularen  Concentration  des 
Blutes  nachgewiesen  wird,  ist  die  Exstirpation  einer  Níere 
nicht  rathsam,  da  die  zurñckbleibende  Niere  in  diesem 
Falle  ebenfalls  nicht  funktionell  intakt  ist. 

(i)  Bei  normalem  Gefrierpunkt  kann  die  erkrankte 
Niere  —  wenn  nothig  —  ohne  Gcfahr  einer  Compensations- 
storung  ganz  entfernt  werden. 

Wenn  wir  ira  Folgenden  unsere  Krankengeschichten  mittheüen, 
so  woUen  wir  sie  in  zwei  Gruppen  eintheilen.  Diese  Eintheilung  er- 
giebt  sich  ais  eine  natürliche  Folge  der  Grenze,  welche  Eümmell 
und  Rumpel  selbst  zwischen  „Nierensufificienz"  und  „Nieren- 
insufficienz'^  je  nach  dem  Blntgefríerpunkt  gezogen  haben.  So 
kommt  es,  dass  die  eine  Gruppe  unserer  Patienten  Falle  mit  einem 
ó  niedriger  ais  —  0,60^  enthált,  die  andero  solche  mit  einem  d  hoher 
ais  —  0,60^;  unser  Endzweck  ist  also,  zu  untersuchen,  ob  die 
Patienten  in  diesen  Gruppen  dem  Platze  entsprechen,  den  ihr 
Blutgefrierpunkt  ihnen  anweist,  d.  h.  ais  sufficiente  odor  insuflFiciente, 
einseitige  oder  doppelseitige,  und  last  not  least  ais  operable 
(Nephrectomie)  oder  inoperable. 

Einen  Theil  dieser  Falle  hat  schon  Prof.  Rovsing  in  seiner 
vorhererwáhnten  Arbeit  (2)  besprochen.  Diese  wollen  wir  hier  in  einer 
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ausfúfarlicheren  Form  mittheilen,  wie  8ie  auch  von  Prof.  Rovsing 
in  Aussicht  gestellt  ist;  ñber  die  Falle  aber,  welche  bereits  Gegen- 
stand  einer  Erítik  von  Rumpel's  (4)  Seite  waren,  wollen  wir  uns 
eine  Gegenkritik  erlauben,  bei  den  übrigen  endiich  uns  mit  einer 
gewohnlichen  fietrachtung  begnügen,  wie  sie  gerade  der  betreffendo 
Fall  anregt. 

I.    Falle  mit  ó  niedriger  ais  —0,60  o. 

1.  Peter  K.,  43  Jahre,  Seiler.  Sarcoma  renis  sin.  —  Nephrectomia  sin. 
Aufgen.  am  15. 10.  02,  entlassen  am  29.  11.  02. 

Pat.  ist  früher  immer  gesand  gewesen,  bis  er  vor  4  Jahren  mit  starken 
Schmerzen  qaer  über  dem  Rücken,  die  in's  Abdomen  ausstrahlten,  Uebelkeit 
and  Erbrechen  erkrankte.  Er  lag  8  Tage  za  Bett  and  wurde  mit  Morpbium 
behandelt.  Daraaf  sohwanden  die  Schmerzen,  und  er  war  ein  Jahr  lang  gesand, 
ais  er  einen  Sbnlicfaen  Anfall  bekam;  dieser  hat  sich  seitdem  3mal  wiederbolc 
and  zagleich  hat  sich  wáhrend  desselben  Hamatarie  eingestellt.  Die  letzte 
Hámatarie  (vor  4  Monaten)  wáhrte  8  Tage,  und  dabei  warden  anter  Tenesmos 
vesicae  grosse  Mengen  hellen  Blutes  entleert.  Vor  SWochen  wurde  ein  grosser 
Tamor  in  der  linken  Seite  des  Abdomens  festgestellt.  —  Pat.  ist  bleich,  aber 
nicht  besonders  mager;  dennoch  hat  er  wahrend  seiner  Krankheit  25  kg  ab- 
genommen.  Brastorgane  gesand;  die  Inspection  des  Abdomens  ergiebt  eine 
starke  Vorwolbung  der  linken  Seite;  der  Tumor  selbst  füllt  die  gauze  línke 
Balite  des  Abdomens  aus,  ist  von  halb  elastischer,  fester  Consistenz  und  lásst 
sich  durch  bimanuelle  Palpation  bis  in  die  Lumbalgegend  verfolgen.  Der  Per- 
cussionsschall  ist  gedampft,  an  der  Grenze  nach  der  Mittellinie  za  hellt  er  sich 
auf.  Ascites  nicht  nachzaweisen.  Haat  überall  normal.  Genitalien  normal.  — 
Der  Urin  ist  sauer,  frei  von  Albumen.  Harnmenge  gering,  500— 700  ccm. 
Spec,  Gew.  1020.  Hamstofigehalt  ca.  10  pM.  Bei  der  Gystoskopie  sieht  die 
Blase  voUstándig  gesund  aus.  —  Um  die  Chancen  dieses  Pat.  zu  beurtheilen 
wurde  die  Gefrierpunksbestímmung  des  Blutes  gemacht,  welche  ergab:  d  = 
-  0,6050. 

Da  man  keinen  Grand  hatte  nach  dem  gleichzeitig  ausgeführten  Ureteren- 
katheterismus  die  rechte  Niere  für  miterkrankt  zu  halten,  wurde  am  18.  10.  in 
Aethernarkose  Nephrectomia  sin.  ausgeíührt:  durch  einen  20cm  langen  Flanken- 
schnitt  wird  die  Niere  freigelegt.  Diese  prásentirt  sich  ais  ein  grosser  hydro- 
nephrotischer  Sack,  der  schwer  aus  seínen  Verwachsungen  zu  losen  ist.  P15tz- 
lich  platzt  dieser  und  ein  chokoladenbraane,  in  Klumpen  geronnene  Flüssig- 
keit  ergiesst  sich  mit  grosser  Kraft  in  die  Wunde.  Man  sieht  nnn,  dass  sich 
nur  nach  oben  zu  normales  Nierengewebe  befind^t,  wáhrend  der  ganze  untere 
Theil  aus  z.  Th.  zerfallenen  Geschwulstmassen  bestehl.  Exstirpation  der  Niere. 
Die  Klemmen  am  Nierenstumpf  bleiben  liegen.  —  Die  Geschwulst  erwies  sich 
ais  ein  mannskopfgrosses  weiches  Sarkom.  —  Nach  der  Operation  befand  sich 
der  Pat.  gut. 

19.  10.  Harnmenge  200,  spec.  Gew.  1030. 
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20.  10.  Harnmenge  500,  spec.  Gew.  1030.  Urin  frei  von  Albumen.  «Die 
Klemmen  werden  entfernt.  Danach  stieg  die  Urinmenge  schnell  aaf  1300  bis 
1500  ccm  mit  einem  spec.  Gew.  von  ca.  1016. 

22.  11.  Pat.  ausser  Bett.  —  Wahrend  seines  Aufonthaltes  in  der  Klinik 
ergab  sich  keinen  Augenblick  auch  nur  das  geringste  Zeichen  einer 
man  ge  Iba  fíen  Nierenfnnction.  Bei  der  Entlassang  war  seín  Zustand  ein 
guter,  und  er  erfreut  sicb  seitdem  vollstándigen  Wohlbefíndens.    - 

2.  Frau  Cbrístine  H.,  54JahTe.  Sarcoma  renis  sia*  —  Nepbrectomia  sin. 
Aufgen.  am  13.  8.  03,  entlassen  am  23.  10.  03. 

Keine  erblicbe  Belastung.  Pat.  war  früher  gesund,  bis  sich  vor  3  Jahren 
starke  Hamatarie  eínstellte;  diese  scfaiwand  nach  einigen  Tagen,  doch  traten 
etwa  14  Tage  danach  starke  Schmerzen  in  der  linken  Lendengegend  aaf  und 
die  Blutung  wiederholte  sich.  1  Monat  darauf  gíng  unter  starken  Schmerzen 
ein  langes  iadenformiges  Blutcoagalum  ab.  Seitdem  traten  in  lángeren  Pausen 
Schmerzanfálle  auf,  und  der  Urin  war  gleichfalls  in  Zwischenraumen  blutig. 
ImDecemberl901  trateine  sehr  starke  Hámaturie  ein,  derentwegenPat.6Wochen 
zu  Bette  lag.  Nach  und  nach  kamen  die  Blutungen  háufíger,  in  Zwischen- 
raumen Yon  8  Tagen.  Erst  vor  1  Jahr  traten  Beschwerden  beim  Wasserlassen 
auf ;  nur  mit  Mühe  konnte  eine  geringe  Menge  Blutes  oder  blutgemischten  Urins 
ontleert  werden.  Dieses  Symptom  hat  sich  spater  háufíg.gezeígt.  Keine  Schmer- 
zen beim  Wasserlassen ,  aber  bestandig  ,^murrende^*  Schmerzen  in  der  linken 
Seite  des  Abdomens.  —  Pat.  sieht  ziemlich  gesund  aus  und  hat  sich  wahrend 
der  ganzen  Krankheit  in  gutem  Ernahrungszustand  gehalten.  Die  Untersuchung 
der  Brustorgane  ergíebt  nórmale  Verháltnisse.  Es  besteht  eine  geringe  Schmerz- 
haftigkeit  in  der  linken  Nierengegend,  doch  ist  keine  deutliche  Vergrosserung 
der  Niere  zu  fühlen.  Der  Urin  enthalt  wenig  Eiweiss.  Menge  und  spec.  Gew. 
normal.  Bei  der  Cystoskopie  sieht  die  Blasenschleimhaut  vollig  normal  aus, 
zeigt  nirgends  einen  Tumor.  Die  linke  Ureterenmündung  klafft  etwas,  ihre 
Umgebung  ist  etwas  injicirt,   wahrend  die  rechte  normal  ist.   d=  —0,605^. 

Da  der  Urin  der  rechten  Niere  ganzlich  normal  und  ohne  pathologísche 
Bestandtheile  ist,  wird  am  20.  8.  in  Aethernarkose  Nephrectomia  sin.  ausge- 
führt.  Durch  einen  transversalen  Schnitt  wird  die  Niere,  die  namentlich  am 
oberen  Pol  stark  adhárent  ist,  herausgelost.  Dieselbe  ist  doppelt  so  gross  ais 
normal,  und  man  fühlt  deutlich  Geschwulstmassen  nach  dem  Nierenbeoken  zu. 
Der  Uréter  wird  isolirt,  unterbunden,  dann  der  Stumpf  cauterisirt  und  an  der 
Haut  fixírt.  Danach  werden  am  Stiel  Klemmen  angelegt  und  die  Niere  wird 
exstirpirt.  2  Klemmen  bleiben  liegen.  Es  zeigte  sich,  dass  die  Niere  der  Sitz 
einer  kaum  kindskopfgrossen,  sarkomatosen  Neubildung  war,  welche  vom 
obersten  Pol  ausging  und  sich  bis  ins  Becken  erstreokte.  Der  Zustand  des 
Pat.  nach  der  Operation  war  gut. 

21.  8.  Urinmenge  350,  spec.  Gew.  1025. 

22.  8.  Menge  500,  spec.  Gew.  1020. 

23.  8.  Menge  800,  spec.  Gew.  1010.  Nach  Yerlauf  von  6  Tagen  war 
Urinmenge  und  spec.  Gew.  normal.     Abgesehen  von  einer  Nachblutung  bei 
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Entferaang  der  Klemmen  am  4.  Tage  war  der  Yerlauf  angestort.  Die  rechte 
Niere  functionirte  die  ganze  Zeit  ausgezeichnet. 

28.  9.  Pat.  ausser  Bett. 

Ais  sie  sich  ein  Jahr  spáter  vorstellte,  befand  sie  sich  vollstándig  wohl 
und  sah  gesund  aas;  der  Urin  war  freí  von  Albumen.  Sie  war  gesund  bis  zam 
Frül^jabr  1905,  wo  sie  Symptome  einer  Gehirnerkrankang  zeigte.  Sie  starb  im 
Jali  1905  an  einem  raetastatischen  Himsarkom.  Die  eine  zarückge* 
bliebene  Niere  hatte  bis  zam  letzten  Moment  aasgezeichnet  fanc- 
tionírt.    Die  Section  wnrde  nnterlassen. 

Die  beiden  hier  wiedergegebenen  Krankengeschichten  haben 
das  gemeinsam,  dass  sie  beide  Patienten  mit  einem  malignen  Tumor 
der  einen  Niere  und  mit  einem  d-=  — 0,605^  betreffen. 

Will  man,  was  die  Function  anbetrifft,  Schlüsse  aus  diesem  ó 
auf  der  Basis  der  von  Kümmell  und  Rumpel  aufgestellten  Theson 
ziehen,  so  wrde  das  bedeuten,  dass: 

1.  ó  anzeigte,  dass  in  diesen  Fallen  eine  doppelseitige  Nieren- 
erkrankung  vorlag  (siehe  S.  730  unter  b),  und 

2.  man  mit  Hilfe  der  nachgewiesenen  Concentrationserhóhung 
auf  eine  functionelle  Niereninsufficienz  schliessen  musste,  was  ja 
eine  Nephrectomie  contraindiciren  würde,  da  die  andero  Niere  auch 
ni(;ht  functionell  intact  wáre  (s.  S.  730  unter  a), 

Wir  müssen  ais  Antwort  hierauf  bemerken,  dass  in  beiden 
Fallen  eine  einseitige  Erkrankung  vorlag,  wofür  der  üreteren- 
katheterismus  den  deutiichen  Beweis  gab.  Hiermit  ist  eigentlicb 
gleichzeitig  die  andero  Behauptung  über  den  Haufen  geworfen,  und 
wir  woUen  uns  damit  begnügen,  zum  Ueberfluss  noch  zu  bemerken, 
dass  der  spátere  Zustand  der  Patienten  nach  der  Operation  den 
Boweis  lieferte,  dass  keine  doppelseitige  Affection  vorgelegen  hatte, 
dass  auch  nicht  das  geringste  Zeichen  von  Insufficienz 
vorhanden  war,  und  dass  also  die  Nephrectomie  ein  wohl- 
indicirter  Eingriff  war,  da  die  Patienten  ohne  diese  unweigerlich 
an  ihrem  Nierensarkom  zu  Grunde  gegangen  wáren. 

Gegen  diese  beiden  Krankengeschichten  will  Rumpel  nun  ein- 
wenden,  dass  er  im  Jahro  1901  ja  selbst  gerade  hervorgehoben 
habe  (4),  dass  die  Gegen wart  maligner  Geschwülste  in  der  einen 
Niere  —  trotz  der  Einseitigkeit  der  Erkrankung  —  im  Stánde 
wáre,  <í  herabzusetzen  und  zwar  durch  Erhohung  des  Stoffwechsels 
und  Eiweisszerfalls. 

Wir   geben    das    zu  und  wissen  auch,    dass  Rumpel  ais  ein 
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Beispiel  für.  diese  Art  der  Erkrankung  selbst  don  bekannten  Wie- 
brecht-Sick'schen  Fall  anführt.  Aber  gerade  deshalb  ist  es  qds 
aufgefallen,  dass  Rupapel  spáter  in  seiner  grossen,  mit  Kümmell(5) 
gemeinsam  verfassten  Arbeit  diese  Anschauung  aufgegeben  hat,  and 
dass  Kümmell  (6)  in  der  neuesten  Zeit  sie  sogar  gánzlicb  ver- 
leugnet,  indem  er  geradezu  die  Erklárung  für  mehrere  der  bierher 
gehorenden  veroffentlichten  Falle  in  einer  fehlerhaften  Technik 
sucht.  Wir  meinen  daher  in  gutem  Glauben  gehandelt  zu  haben, 
wenn  wir  diese  neuesten  Mittheilungen  ais  den  neuesten  Fortschritt 
in  den  Eümmell-Rumpel'schen  Darlegungen  ansahen,  undkonnten 
uns  nicht  denken,  dass  die  Verfasser  zweimal  im  Verlaufe  eines 
Jahres  ihre  Meinung  ándern  und  auf  ihren  ersten  Standpunkt  za- 
rückkommen  würden.  —  Eine  solche  Unschlüssigkeit  kann  jeden- 
falls  nicht  dazu  beitragen,  das  Zutrauen  zur  Unfehlbarkeit  ihrer 
Methoden  zu  erhohen,  und  Runopel's  Einráumung  dürfte  doch  auch 
andere  Gefahren  für  seine  Functionsdiagnosen  und  Prognosen  ent- 
halten.  Sicher  setzen,  wie  Rumpel  doch  selbst  beobachtet  haben 
muss,  Tumoren  ja  nicht  immer  ó  herab,  wofür  auch  wir  spáter  ein 
Beispiel  anführen  werden.  Wann  ist  denn  das  nun  der  Fall?  Wann 
ist  es  nicht  der  Fall?  Mit  anderen  Worten,  wann  verursacht  ein 
Tumor  allein  die  Depression  von  d,  und  wann  ist  diese  zugleich 
der  Ausdruck  für  eine  Insufficienz  der  anderen  Niere?  Rumpel 
kann  mit  Hilfe  der  Functionsuntersuchungen  kein  Licht  in  dies 
Dunkel  bringen,  selbstverstándlich  auch  nicht  mit  Hilfe  seines 
Satzes  (5)  (1.  c.  S.  804):  „Die  einseitige  Functionsstorung  wird  nach- 
gowiesen  durch  die  veránderte  moleculare  Concentration  des  ürins, 
wáhrend  die  andere  Niere  keine  Stórung  der  Function  zeigt."  Wie 
verschafft  sich  Rumpel  eigentlich  ein  Urtheil  darüber,  dass  ^die 
andere  Niere  keine  Storung  der  Function  zeigt"?  Die  functionellen 
Werthe  sind  doch  keine  absoluten  Werthe,  sondern  nur  relative 
Werthe,  also  nur  zum  Vergleiche  brauchbar.  Wo  findet  Rumpel 
dehn  die  gesunde  Niere,  die  er  zum  Vergleiche  braucht?  Das 
Schwesterorgan  ist  ja  pathologisch! 

Wenn  endlich  Rumpel  selbst  behauptet,  dass  man  einen  ein- 
seitigen  Nierentumor  mit  einem  niedrigen  d  finden  kann,  ohne  dass 
dies  gleichbedeutend  wáre  mit  einer  doppelseitigen  Affection  oder 
Insufficienz,  und  ohne  dass  es  eine  Contraindication  für  die 
Nephrectoraie  abgábe,    so  sollte  man  doch  wohl  glauben,    dass  so 


Ueber  den  Werth  der  Blutkryoskopie  für  die  Nierenobirargie.        735 

6in  Fall  gleich  operirt  würde.  Das  scheint  jedoch  nicht  zu  ge- 
schehen;  denn  ín  dera  einzigen  derartigen  Fall  mit  einem  d=:  —  0,60^ 
(struma  suprarenale,  Rümmell)  zdgerte  man  dennoch  mit  der  Ne- 
phrectomie  and  führte  diese  erst  aus,  ais  ó  nacb  einer  gewissen 
Zeit  auf  —  0,58®  gestiegen  war! 

3.  Knad,  T.,  33  Jabr.  Tuberculosis  renis  dext.  Albominnria  sin.  Ne- 
pbrectomia  dext.  Aufgen.  am  11.  10.  02,  entlassen  am  30.  10.  02.  Wieder- 
aufgenommen  am  5.  4.  03,  entlassen  am  23.  5.  03. 

Patient  war  früber  vollstandig  gesund.  Vor  8  Monaten  eine  sebr  scbmerz- 
bafte  Angina  pblegmonosa.  Vor  2Y2  Monaten  bekam  er  eines  Tages  plotzlicb 
obne  jede  áussere  Ursacbe  starkeSeitenscbmerzen,  die  jedocb  sebón  am  n&cbsten 
Tage  auf  Epitbema  tepíd.  zurückgingen.  —  1^2  dónate  spater  wiederbolten  sich 
diese  Anfálle  genau  wie  das  erste  Mal  und  scbwanden  ebenso  scbnell.  Vor 
14  Tagen  wurden  im  Urin  des  Patienten  yon  dessen  Hausarzt  Albumen  und 
Tb.-Baoillen  festgestellt.  Das  Wasserlassen  war  stets  normal;  niemals  bestand 
Hámaturie.  —  Pat.  istvon  kraftigem,  gesundemAensseren.  DieAuscultation  der 
Lungen  ergibt  niohts  Patbologisches.  Die  Nieren  sind  nicbt  palpabel.  Palpa- 
tionsbefund  des  Abdomens  normal.  Genitalien  obne  Besonderbeiten.  Tempe- 
ratur  normal. 

8.  10.  Cystoskopie,  durcb  welcbe  ein  vollstandig  gesundes  Ansseben  der 
Blasenschleimbaut  festgestellt  wird.  Eine  starke  Blutung  macbt  den  Ureteren- 
katheterismus  unmoglich. 

22.  10.  Doppelseitiger  Ureterenkatbeterismus,  durcb  welchen  Tb.-Bacillen 
ím  Urin  der  rechten  Niere  und  Albuminurie  beider  Nieren  festgestellt  wird. 

Auf  Grnnd  der  doppelseitigen  Albuminurie  sobritt  man  nioht  sofort  zor 
Operation,  sondern  der  Patient  wurde  zu  standiger  Beobacbtung  entlassen.  Im 
Lanfe  der  folgenden  5  Monate  trat  eine  bedeotende  Besserung  ein ;  er  nabm 
9  kg  an  Gewicht  zu,  seine  Arbeitskraft  war  vortrefflich ;  dennoch  bestand  fort- 
dauernd  Pyurie,  und  ungefabr  alie  14  Tage  trat  ein  Scbüttelfrost  und  Fieber 
ein,  das  eine  Nacbt  dauerte. 

Durcb  die  bei  der  ementen  Aufnabme  (5.  4.  03)  vorgenommene  Unter- 
sucbung  wird  derselbe  Urinbefund  wie  früber  festgestellt.  Die  Cystoskopie  er- 
gab  ausserdem  eine  Ulceration  rings  um  die  recbte  Ureterenmündung.  —  Die 
Blutkryoskopie  ergab:  ó  =  —  0,610®. 

In  Folgo  der  Ueberlegung,  welcbe  Prof.  Rovsing  sebón  in  seinem  Artikel 
im  Arohiv  fur  klin.  Chirurgie  (2)  (S.  882)  dargetban  bat,  und  nacb  welcher 
für  die  Albuminurie  der  linken  Niere  ein  toxiscber  ürsprung  angenommen 
wurde,  ausgebend  von  dem  tuberculosen  Herd  der  rechten  Seite,  wurde  trotz 
des  Unheil  verkündenden  d  am  8.  4.  in  Aethernarkose  Nephrectomia  dextra 
ausgefübrt.  Die  durcb  einen  schrágen  Lumbalscbnitt  freigelegte  Niere  ist  stark 
adharent.  Sie  wird  aus  der  Wunde  berausluxirt  und  erweíst  sich  ais  ver- 
grossert  und  cyanotisch,  docb  wird  bei  der  áusseren  Inspection  kein  weiterer 
Befund  erboben,  speciell  keine  miliare  Tuberculoso.  Ein  lángs  dem  convexen 
Rande  durcb  die  Niere  gelegter  Scbnitt  zeigt  jedocb  verkáste  Herde  in  den 
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PTramiden  nach  der  Corticalis  hin;  die  Níerenwunde  wird  daher  sofort  sorg* 
íaltig  genaht,  der  Uréter  isolirt,  darohgebrannt  and  an  der  Haut  fixirt,  daraaf 
die  Niere  exstipirt.  Die  Niere  enthielt  mehrere,  reiohlich  nussgrosse  Herde  in 
den  Pyramiden  ausser  den  bei  der  Operation  gefundenen,  ausserdem  zahlreicbe 
miliare  Tuberkel  im  Nierengewebe. 

Unmittelbar  nach  der  Operation  befand  Pat.  sich  gnt. 

9.  4.  Diurese  500,  spec.  Gew.  1025.  In  diesem  ersten  Urin  nach  der 
Operation  konnten  keine  Tb.-Bacillen  nachgewiesen  werden. 

10.  4.  Diurese  550,  spec.  Gew.  1025.  Nach  Kochsalzinfasion  stieg  die 
Diurese  augenblicklich. 

Am  15.  4.  betrug  die  Hammenge  1720  ccm  mit  einem  spec.  Gew.  1015, 
die  HamstofTmenge  25,5  g.  Die  fíarnstoffmenge  stieg  daraaf  gUichmássig  bis 
zu  35,9  g  am  27.  4. 

Nach  der  Operation  bestand  auch  nicht  die  geringste  Andeutung 
einer  mangelhaften  Nierenfunction.  In  der  ersten  Woche  nach  der 
Operation  war  etwas  Fieber  vorhanden,  aber  danach  erholte  Pat.  sich  auffallend 
sohnell  ond  bekam  ein  gesundes,  blühendes  Anssehen.  Bei  der  EnUassang 
war  der  Urin  klar  und  eiweissfroi;  es  bestand  voliiges  Wohlbefínden,  und  der 
Pat.  ist  bis  jetzt,  2  Jabre  nach  der  Operation,  kráftig  und  arbeitstüchtig  in 
jeder  Hinsicht. 

Diese  KraDkengeschichte  sollte  besser  ais  irgend  etwas  Anderes 
die  Gefahr  ins  rechte  Licht  setzen,  die  man  láuft,  wenn  man 
Eümmell  und  Rumpel's  Anweisungen  folgt.  Was  hat  uns  denn 
nun  die  gewóhnliche  klinische  und  die  functionelle  Untersuchung 
gczeigt?  Es  handelt  sich  um  einen  Pat.  mit  einer  sicher  festge- 
stellten  rechtsseitigen  Nierentuberculose.  In  Folge  des  niederen  ó 
wáre  nach  Kümmell  und  Rurapel  eine  doppelseitige  Affection  vor- 
handen. —  Das  stiramt,  aber  das  wussten  wir  auch  schon  ohne 
die  Blutkryoskopie,  allein  durch  die  chcraische  untersuchung  des 
Nierensecrets,  und  über  die  Natur  der  Erkrankung  in  der  anderen 
Niere  gibt  uns  die  Blutkryoskopie  absolut  keinen  Aufschluss;  hierzu 
kann  die  histologische  —  und  zwar  nur  die  histologische  —  Unter- 
suchung uns  verhelfen.  —  Auf  Grund  des  niedrigen  ó  hátten  wir 
eine  functionelle  Niereninsufficienz  constatiren  und  eine  Exstirpation 
verweigern  müssen.  —  Wir  haben  in  der  vorstehenden  Kranken- 
geschichte  gezeigt,  dass  sich  nicht  ein  einziges  klinisches 
Zeichen  einer  Niereninsufficienz  fand,  weder  vor  noch  nach 
der  Operation,  und  dass  nicht  nur  die  Nephrectomie  vortreff- 
lich  vertragen  wurde,  sondern  sogar  sicher  die  einzige  Rettung 
für  den  betreffenden  Patienten  gewesen  ist.  Kurz  und  gut:  bei  Befol- 
gung  von  Kümmell  und  Rumpers  Rath  wáre  der  Patient  gestorben. 
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Es  ist  Rumpel  (7)  in  seiner  Kritik  (1.  c.  S.  721—722)  nicht 
gelungen,  irgend  etwas  an  der  Thatsache  zu  ándern,  dass  die 
Operation  in  diesero  Falle  trotz  des  schlechten  Functionsresultats 
vorgenommen  wurde,  uud  dennoch  einen  guten  Erfolg  gehabt  bat. 
Wenn  Rumpel  nocb  sagt,  dass  er  nach  seinen  Erfahrungen  die 
eine  (rechte)  Niere  freigelegt,  gespalten  und  erst  secundar  entfernt 
bátte,  wenn  die  spátere  Untersuchung  eine  genügende  Function  der 
anderen  Niere  ergeben  hátte,  so  ist  es  unsere  üeberzeugung,  dass 
er  diese  „genügende  Function",  für  die  nach  seiner  Ansicht  ein 
,,normales"  d  der  Ausdruck  ist,  hocbstens  erbofifen  kann,  ohne  in- 
dessen  eine  Verwirklichung  dieser  HofiFnung  erwarten  zu  konnen.  — 
Oder  aber,  wenn  er  trotz  alledem  —  in  einer  instinktiven  Furcht 
vor  dem  ominosen  d  —  bemerkt,  dass  dennoch  unter  diesen  Ver- 
háltnissen  eine  Nephrotomie  leicht  ein  Versagen  der  Function  hátte 
mit  sich  führen  konnen,  und  er  daher  den  Eingriff  lieber  aufge- 
schoben  hátte,  bis  eine  bessere  Function  eingetreten  wáre,  so  scheint 
roir  dies  Erwarten  einer  besseren  Function  doch  mehr  ais  gewagt, 
weil  man  ja  fortwáhrend  der  Krankheit  gestattet,  weiter  um  sich 
zu  greifen.  Und  endlich:  wenn  es  sich  nun  zeigen  soUte,  dass  die 
bessere  Function  nicht  eintráte  —  was  gewiss  die  wenigsten 
annehmen  woUen  —  will  da  Rumpel  den  Patienten  ruhig  sterben 
lassen,  oder  wie  langc  will  er  warten,  bis  er  mit  seinen  Principien 
bricht?  Die  Zeit  ist  bekanntlich  kostbar,  wenn  es  sich  um  Tuber- 
culoso handelt! 

Dem  sei  nun,  wie  ihm  wolle,  es  muss  doch  ein  jeder  ein- 
ráumen,  dass  unser  Patient  bei  der  Ausfuhrung  der  Nephrectomie 
besser  gefahren  ist,  ais  bei  einér  primaren  Nierenspaltung,  mit  der 
man  alien  Infectionsmoglichkeiten  Thor  und  Thür  geoffnet  hátte, 
oder  bei  einer  rein  exspectativen  Behandlung  einer  progredienten 
lebonsgefáhrlichen  Erkrankung,  wie  die  unseres  Patienten  es  war. 

4.  Fraa  O.,  56  Jahre.  Calculas  renis  sin.  c.  pyelo-nephritide  sin.  — 
Nephrolithotomia  sin.    Aufgen.  18.  2.  03.    f  (Herzlahmung)  20.  3.  03. 

Pat.  bat  10  Jahre  iang  an  aasserordentlich  starken  kolikartigen  Schmerzen 
in  der  linken  Nierengegend  gelitten.  Die  Anfalle  traten  anfangs  jeden  Monat, 
spater  haufíger,  aberweniger  stürmisch  auf.  Vor  einigen  Jahren  giogen  3  erbsen- 
grosse  and  einige  kleinere  Steine,  sowie  eine  reichliobe  Mengo  Gries  ab.  Niemals 
eine  Hamaturie.  Niemals  krankhafbe  Symptome  der  Brastorgane.  Sie  erfreat 
sich  im  Uebrigen  einer  ausgezeichneten  Gesundbeit. 

Pat.  ist  von  kráítigem,  gesundem  Aeasseren.     Herz  and  Langen  obne 

Archiv  fúr  klin.  Chirargie.   Bd.  78.    Ueft  3.  ^g 
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Besonderbeiten.  Die  Uatersachung  der  Bauohorgane  ergibt  nichts  Bemerkens- 
werthes.    Temperatur  and  Puis  normal. 

Bei  der  Cystoskopie  erscheínt  die  Blase  vollstandig  normal.  Dei  Urin 
der  linken  Niere  ergab  Eíweissreaction  and  enthielt  zablreiche  rotbe  and  eínige 
weisse  Blutkorpercben.    Diurese  und  spec.  Gewicbt  normal.    d=  —0,610®. 

23.  2.  In  Aethernarkose  Neprolitbotomia  sin.  Die  Niere  ist  stark  adharent 
und  lásst  sicb  nur  mit  Mabe  beraaslosen.  Im  Níerenbecken  ein  Stein  fühlbar. 
Yom  convexen  Rand  der  Niere  arbeitet  man  sicb  stumpf  durcb  das  Nieren- 
gewebe  darcb  und  kann  mit  Lister'scber  und  Steinzange  eine  grosse  Menge 
kleiner  und  einen  einzolnen  etwa  pflaumenkerngrossen  Stein  entfernen.  Ein- 
legung  ein  es  Drains  in  die  Nierenwunde,  im  Uebrigen  Nabt  derselben. 

Pat.  befand  sicb  naob  der  Operation  gat.  Die  Diurese  war  reícblícb. 
Die  Wunde  beilte  scbnell,   so  dass  Pat.  am  18.  3.  das  Bett  verlassen  konnte. 

Am  20.  3.  sass  sie  nacb  dem  Mittagessen  in  einem  Stabl,  war  lebhaft 
und  unterhielt  sicb;  da  macbte  sie  eine  Bewegung,  ais  wollte  sie  aufsteben, 
klagte  über  stecbende  Scbroerzen  im  Rücken.  Die  Haut  wurde  kalt  und  feacht, 
das  Bewusstsein  schwand,  der  PuIs  wurde  unfüblbar.  Trotz  Aetber-  and 
Kampberinjection  starb  Pat.  nach  3—4  Minuten. 

Section:  Herz  von  normaler  Grosse,  aber  scblaflf.  Myocard  bráunlich, 
Zeicbnnng  verwiscbt.  Recbte  und  linke  Herzkammer  mit  schwarzem,  nicht 
coagulirtem  Blut  angefüUt.  Keine  Embolie  im  Stamm  der  Art.  pulm.  und  ihren 
Verzweigungen.  Keine  Tbrombose  in  den  Aa.  coronariae. 

Die  Nieren  werden  im  Zusammenbang  mit  Aorta  und  Vena  cava  inf. 
herausgenommen.  Keine  Tbromben  in  den  Nierengefássen.  Recbte  Niere  ma- 
kroskopisob  wie  mikroskopisob  Yoilig  normal.  Im  linken  Nierenbecken  mini- 
male  Concrementablagerung.  Nepbrotomiewunde  gescblossen.  Lungen,  mit 
Ausnabme  eines  kleinen  peumoniscben  Herdes  in  der  recbten  Lunge  und 
einiger  verkalkter  Hilusdrusen,  normal. 

Hauptdiagnose:  Degeneratio  parencbymatosa  myocardii. 

Diesen  Fall  hat  Prof.  Rovsing  auf  dem  Ohirurgen-Congress 
in  Goteborg  vorgetragen,  um  zu  zeigen,  dass  man  abnorm  starke 
Herabsetzung  von  ó  in  Fallen  finden  kann,  wo  es  sich 
doch  bei  der  Section  zeigt,  dass  die  Niere  vollstandig 
gesund  ist,  also  ais  Gegenstück  za  Eümmell's  und  Rumpel's 
oben  (S.  730)  unter  b  angeführte  Behauptung. 

Hierzu  bemerkt  nun  Rumpel  (7)  (1.  c,  S.  716),  dass  dieser 
Fall  gerade  einer  von  der  Art  ist,  wo  das  niedrige  ó  nichts  über 
die  Function  der  Nieren  aussagt,  da  Pat.  an  einer  Degeneratio 
cordis  starb  und  dass  diese  Affection  die  ürsache  zu  der  ab- 
normen  Concentration  des  Blutes  war.  Rumpel  hebt  weiter  her- 
vor, dass  er  schon  in  seiner  ersten  Arbeit  auf  diesen  ümstand  auf- 
merksam    gemacht    hat.     Rumpel  übersieht    sicher,    dass   er   auf 
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nichts  anderes  aufmerksain  macht,  ais  dass  Stase-Erscheinungen 
bei  Herzkrankbeíten  die  besprochene  Wirkang  haben  konnen.  Da 
nun  aber  unter  Rumpers  üntersuchungcn  über  den  Blutgefrier- 
punkt  sich  keine  Falle  mit  Herzleiden  finden,  hat  er  sich  sicher 
auf  die  Angaben  anderer  Verfasser  gestützt  und  beini  Durchsehen 
der  Literatnr  bis  auf  Eoranyi  (8),  ais  auf  den,  der  sicb  am 
meisten  mit  der  Kryoskopie  bei  Herzkrankheiten  bescháftigt  hat, 
wird  er  auch  gefunden  haben,  dass  gerade  das  Sympton)  der  Stase  fur 
Koran  y  i  das  Ausschlaggebende  war.  Das  kommt  z.  B.  auch  zum 
Ausdruck  bei  Koranyi's  Besprechung  des  Urins  bei  Herzkranken, 
in  der  er  sagt:  ^dass  in  den  Fallen  von  Herzkrankheiten,  wo  das 
Phánoraen  der  Stase  nicht  vorhanden  ist,  der  ürin  in  jedcr  Hin- 
sicht  normal  sein  kann*'. 

Bei  unserer  Pat.  war  bei  der  klinischen  üntersuchung  des 
Herzens  und  seiner  Functionen  absolut  kein  Zeichen  von  Compen- 
sationsstorung  zu  eruiren,  speciell  war  niemals  weder  vor  noch 
nach  der  Operation  auch  nur  im  geringsten  ein  Stasesymptom  in 
irgend  einer  Richtnng  vorhanden,  und  wir  müssen  deswegen  weiter 
darán  festhalten,  dass  das  niedrige  ó  —  von  Eümmell's  und 
Rumpel's  Standpnnkt  aus  —  uns  den  Gedanken  einer  doppel- 
seitigen  Nierenaffection  und  Niereninsufficienz  beibríngen  musste, 
ein  Gedanke,  welcher  durch  den  Sectionsbefund  voUstándig  um- 
gestossen  wurde. 

5.  Fraulein  H.,  20  Jahre.  Haemataria.  Nephritis  partial.  et  Perinephritís 
arica  dext.  Nephrotomia  et  Nepbrolysis  dext.  Aufgen.  17.  8.  03,  entlassen 
24.  9.  03. 

Pat.  batte  mit  10  Jahren  Sobar lach,  der  ohne  Complicationen  verlaufen 
sein  solí.  Im  Alter  von  11  Jahren  fand  sich  an  einem  einzigen  Tage  Blat  in 
ihrem  ürin,  ohne  dass  sie  dafür  einen  Grund  angeben  kann;  vor  3  Wocben 
trat  wiederam  eine  starke  Hamatarie  ohne  besondere  Ursaohe  auf;  sie  masste 
sich  zu  Hette  legen  ond  lag  14  Tage  lang  mit  Schmerzen  in  der  rechten 
Lendengegend,  die  nach  der  Symphyse  hin  ausstrahlten,  darnieder.  Die 
Schmerzen  und  die  Hámaturie  verloren  sich  bei  der  Bettrahe,  aber  ais  Pat. 
einen  Tag  aasser  Bett  gewesen,  traten  beide  Symptome  wieder  auf.  Niemals 
Nierengries  im  ürin.  Wasserlassen  normal.  —  Pat.  ist  kraftig  und  von  ge- 
sundem  Aussehen.  Der  unterste  Pol  der  rechten  Niere  ist  leicht  palpabel  und 
daselbst  fíndet  sich  leiohte  Druckempfindliohkeit.  Üntersuchung  der  übrigen 
Organe  ohne  Befund.  —  ürin  klar,  frei  von  Albumen.  Bei  der  Cystoskopie  er- 
scheint  die  Blasenschleimhaut  vollstandig  normal. 

19.  8.  Nach  lY2stündigera  eiligen  Spaziergang  doppelseitiger  Ureteren- 
katheterismus.     Derselbo  ergab  klaren  ürin  aus  der  linken  Niere  ohne 
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pathologiscbe  chemische  oder  histologische  Bestandtheile.  Aqs 
der  rechten  Niere  kam  blutíg  geíarbter  Orín,  der  einen  deatlichen  fiíweissriag 
bei  der  Heller'scben  Probé  ergab  and  zahlreiohe  rothe  und  wenig  weisse 
Blatkorperchen  enthielt.    ó  =  — 0,615  °. 

24.  8.  Iq  Aethemarkose  explorativer  Lumbalschnitt  auf  der  rechten  Seite. 
Han  findet  die  Niere  in  ibrem  obersten  Tfaeíl  adbárent;  dieser  bat  einen  lappi- 
gen  Baa  und  eine  grosse  Exoavation  aaf  der  binteren  Fláobe.  Die  Nieren- 
kapsel  bat  sicb  in  der  obersten  Halfte  gelost  und  zwischen  ibr  und  dem 
Parencbym  fíndet  siob  etwas  blutige  Flüssigkeit.  Weder  im  Becken  noch  ím 
Uréter  ein  Stein  zu  füblen;  die  Niere  wird  punctirt  und  darauf  sncbt  man  durch 
eine  stumpf  angelegte  Oeffnung  an  dem  convexen  Rand  nach  Steinen,  doch 
mit  negativem  Resultat.  Die  Nierenwunde  wird  genaht.  £in  Tbeil  des  peri- 
renalen  festen  Gewebes  wird  entfemt. 

Die  mikroskopiscbe  Untersuchung  eines  excidirten  Stückes  Nieren- 
gewebes  ergab:  Nepbritis  parencbymatosa.  Wandverlauf  vollstándig 
reactionslos,  keine  Zeicben  von  Insuffícienz.  Keine  Scbmerzen. 

15.  9.  Ausser  Bett. 

11.  11.  Pat.  stellt  sicb  beute  gesund  und  bescbwerdelos  vor.  Urin  nacb 
der  Operation  stets  frei  von  Albumen.  Pat.  giebt  voUstandiges  Woblbefinden 
an.  —  Keine  spatere  Hámaturie. 

Der  Fall  ist  hier  etwas  ausfübrlicber  wiedergegeben,  ais  in 
Prof.  Rovsing's  erster  Mittheilung  (2),  weil  Rumpel  (7)  trotz  der 
kurzen  und  prácisen  Form,  ¡n  der  die  Krankengeschichte  das  erste 
Mal  gehalten  war,  dennoch  meint,  der  Fall  seí  in  klinischer  Hinsicht 
nicht  ganz  klar  (L  c,  S.  722).  £r  meint  weiter,  dass  hier  aagen- 
scheinlich  eine  hámorrhagische  Nephritis  vorgelegen  hat  (daronter 
doppelseitig  verstanden),  und  dass  die  Depression  von  ó  deshalb 
berechtigt  war.  Die  Begründung  für  die  Einseitigkeit  des  Leidens 
scheint  ihm  nicht  genügend  klar  aus  der  Schilderung  hervorzagehen. 

Wie  Rumpel  unserem  Befund  eine  andere  Bedeutung  beilegen 
kann  ais  die  yon  uns  aufgestellte,  ist  schwer  verstándlich.  Wenn 
man  bei  dem  Vergleich  eines  genau  ausgeführten  Ureterenkathete- 
rismus  findet,  dass  der  ürin  der  einen  Niere  vollstándig  klar  und 
frei  von  abnormen  chemischen  und  histologischen  Bestandtheilen 
ist,  wáhrend  der  der  anderen  Niere  eine  deutliche  und  kráftige 
Eiweissreaction  giebt  und  dazu  noch  rothe  Blutkorperchen  enthált, 
so  scheint  uns  dies  doch  die  einzige  Moglichkeit  zu  sein,  um  eine  ein- 
seitige  Affection  in  vivo  zu  diagnosticiren.  Wenn  Rumpel  das  nicht 
einráumt,  so  konnte  man  seinen  Zweifel  mit  genau  derselben  Be- 
rechtigung  auf  alie  seine  eigenen  51  mit  Hülfe  des  Ureterenkathe- 
terismus    diagnosticirten    Falle    von    einseitiger    Nierenerkrankung 
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úbertragen,  die  er  in  seiner  mit  Kümmell  gemeinsara  verfertigten 
Arbeit  veroffentlicht  hat!  Das  war  doch  wohl  sicher  nicht  Rum- 
pel's  Absicht,  aber  das  sind  die  Consequenzen. 

Die  Thatsache,  „dass  Patientin  nach  einer  Nephrolysis  an- 
scheinend  gesund  geworden  ist,  und  dass  ein  excidirtes  Stück  Nieren- 
gewebe  eine  Nephritis  aufwies**,  ist  für  uns  eine  weitere  Bekráf- 
tigung  für  die  Richtigkeit  der  Diagnose. 

Wir  verstehen  wohl,  dass  das,  wasRumpel's  Zweifel  an  der 
Einseitígkeit  des  Leidens  zu  Grande  liegt  —  wenn  es  auch  nicht 
genannt  wird  — ,  die  Depression  von  ó  ist;  das  ist  wieder  der 
Umstand,  dem  Prof.  Rovsing  schon  raehrere  Male  Ausdruck  ge- 
geben  hat:  Kümmell  und  Rumpel  gingen  an  die  Beurthei- 
lung  des  Falles  mit  einer  vorgefassten  Meinung  heran, 
der  der  Fall  um  jeden  Preis  untergeordnet  werden  solí.  Aber 
selbst,  wenn  sie  sieh  auf  sehr  reichliche  Errabrungen  stützen,  so 
ist  es  doch  nicht  berechtigt,  die  Resáltate  der  Erfahrungen  anderer 
Verfasser  durch  eine  so  künstliche  Erklárung,  wie  die  von  ihnen 
beliebte,  nichtig  machen  zu  wollen. 

6.  AnnaH.,  32  Jabre  alt.  Pyelitis  doplex.  Wassercar.  Aufgen.l5.  2.  03, 
entlassen  4.  3.  03. 

Pat.  hat  stets  eine  zarte  Oonstitution  gebabt,  war  aber  in  der  Kindbeit 
and  aach  spáterhin  stets  gesand.  Sie  bat  zweimal  geboren,  zuletzt  vor  einem 
Jabre.  Zweimal  Abort.  In  den  letzten  4  Monaten  Ütt  sie  an  cardialgisoben 
Anfállen,  die  naroentlich  naoh  Diátfehiem  auftraten.  Vor  3  Woohen  fíog  sie 
an,  ohne  einen  besonderen  Grund  dafür  angeben  za  konnen,  baufigen  Harn- 
drang  zn  spüren,  oft  alie  5  Minuten,  mancbmal  in  einem  Zwischenraum  von 
I — IY2  Standen.  Gleichzeitig  traten  wábrend  des  Urinirens  scbneidende 
Scbmerzen  auf.   Der  Urin  solí  Eiter  enthalten  baben. 

Die  Pat.  siebt  sebr  bleicb  und  kraftlos  aus.  Erkrankung  der  Langen- 
spitzen  nicbt  nacbzuweisen.  Abdomen  weich,  Nieren  nicbt  palpabel.  Geringe 
Empfíndlicbkeit  bei  tiefem  Eindrücken  in  die  linke  Fossa  iliaca. 

Urin  sauer,  enthált  Eíterkorpercben,  einzelne  Epitbelzellen  und  zahl- 
lose  Bakterien  (coli);  massige  Eiweissreaction,  der  Eitermenge  entsprecbend. 
Keine  Cylinder.  Beim  Ureterenkatheterismus  zeigte  der  Urin  beider  Nieren  das* 
selbe  Verbalten.  Bei  der  Cystoskopíe  erschien  die  Blasenscbleimbaut  leioht 
injicirt  und  roth.  ó=  —0,6400. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  nahm  man  eine  Coli-Infection  renalen  Ur- 
sprungs  an  und  leitete  eine  Salol-Wassercur  ein,  verbunden  mitEinlegung  eines 
Dauerkatbeters.  Dadurch  wurde  der  Urin  schnell  klar  und  eiweissfrei. 

Die  makroskopiscbe  Untersucbnng  am  3.  3.  ergab  voUstándiges  Feblen 
patbologiscber  Bestandtbeile. 
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Wir  konnen  uns  bei  diesem  Falle  kurz  fassen.  Was  Prof. 
Rovs¡ng(2)  in  seiner  VeroflFentlichang  hervorhob  (1.  c,  S.  881), 
war,  dass  ó  hier  einen  falschen  Weg  wies,  da  wir  nach  dem  Werthc 

—  0,64<^  eine  ernste  Nierenerkrankung  hátten  annehmen  müssen. 
Ruinpel(7)  (1.  c,  S.  718)  meint:  ^Darum  handelt  es  sich  doch 
garnicht,  ob  das  Nierenleiden  an  sich  ein  ernstes  ist  oder  nicht^. 
Unserer  Meinung  nach  ist,  wofern  nicht  ein  strenger  Parallelismus 
zwischen  dem  Grad  der  Depression  und  dem  Grad  der  Krankheit 
besteht,  eine  jede  Anwendung  der  Biutkryoskopie  unmdglich  ge- 
roacht;  wenn  Rumpei  nichts Auffálliges  darán findet,  dass  eine  doppel- 
seitige  Pyelitis  eine  Functionsstorung  in  der  Form  von  ó  =  —  0,64* 
her\rorrufen  kann,  so  vergisst  er,  dass  nach  seinem  eigenen  Ausspruch 

—  0,64  o  nicht  nur  eine  ailgemeine  Functionsstorung,  sondern  segar 
einen  hohen  Grad  von  unzulánglicher  Nierenfunction  bedeutet  ond 
zwar  N.  B.  unzulánglich  in  dem  Sinne,  ais  dabei  die  anderen  ge- 
wóhnlichen  Functionen  des  Organs  nicht  fortbestehen  k5nnen,  und 
nicht  in  dem  speciellen  Sinne,  dass  die  Blutconcentration  =  —  0,56^ 
erhalten  werden  kann. 

Es  crfordert  also    diese   letzte  Auslegung    des  Werthes 

—  0,56  ais  eines  Normalwerthes  einen  Beweis,  den  Rumpei 
nicht  gegeben  hat,  wie  wir  spáter  zeigen  werden. 

Wie  halten  also  immer  noch  unsere  Behauptung  aufrecht, 
dass  ó  in  diesem  Falle  irregeleitet  hat,  weil  in  klinischer 
Hinsicht  nicht  ein  einziges  Zeichen  von  unzulánglicher 
Nierenfunction  vorhanden  war,  Rumpei  behauptet  das  Gegen- 
theil,  nur  weil  ó  =  —  0,64^  war.  Der  Kernpunkt  ist  also,  dass  für 
Rumpei  die  „norraale  oder  vermehrte  Blutconcentration  ais  ein 
absoluter  Werth  feststeht,  und  —  das  behaupten  wir  auí  Grund  von 
Kümmell's  Bemerkungen  auf  dem  letzten  Congress  und  ungeachtet 
der  Schlussbemerkungen  Rumpel's  in  seinem  kritischen  Artikel  (7) 
(S.  724)  —  und  ais  das  alleinbestimmende  Zeichen  für  die  Suffi- 
cienz  oder  Insufficienz  der  Nieren. 

Zu  diesem  hauptsáchlichen  Ausgangspunkt  wollen  wir  spáter 
zurückkommen  und  hoffen  überzeugende  Argumente  íür  die  Un- 
richtigkeit  seiner  Auflfassung  beibringen  zu  konnen. 

Wir  woilen  kurz  zusammenfassen,  was  wir  ais  bewiesen  aus 
dieser  kieinen  Gruppe  von  Erankheitsgeschichten  ableiten  zu  konnen 
glauben. 
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Die  erhóhte  moleculare  Blutconcentration  zeigt  nicht 
allgemeingültig  eine  doppelseitige  Affection  an  (s.  Beob* 
achtung  1,  2,  4  und  5). 

Die  erhohte  moleculare  Blutconcentration  ist  nicht 
ein  allgemeingültiges  Zeichen  far  Insufficienz  derNieren 
(s.  zngleicb  Beobachtung  3  und  6)  und  kann  darum  nicht 
ais  Gontraindication  gegen  die  Nephrectomie  aufgestellt 
werden. 

Wenn  wir  im  Laufe  einer  relativ  kurzen  Zeit  so  viele  schwcr- 
wiegende  Gegenbeweise  allein  gegen  die  eine  Seite  von  Kümmeirs 
und  Rumpel's  Lebrsátze  (d.  h.  die  Frage  nach  der  Bedeutung  der 
erhohten  Goncentration)  haben  sammeln  konnen,  so  darf  man 
wohl  erwarten,  dass  der  thatsáchlich  vorhandenen  ^Ausnahmefálle^ 
garnicht  so  wenige  sind. 

Wenn  wir  uns  damit  begnügen,  uns  an  die  chirurgische  Seite 
der  Sache  zu  halten,  so  liegt  ja  gleich  der  früher  besprochene 
Wiebrecht-Siek'sche(9)  Fali  vor.  Da  indessen  Rumpers  letzte 
Auffassung  dieses  Falles  —  welche  übrigens  voUstahdig  im  Gegen- 
satz  mit  Kümmell's  Deutung  desselben  steht  —  sich  gánzlich 
verándert  hat,  wolien  wir  diesen  nicht  in  den  Kreis  unserer  Be* 
trachtungen  ziehen. 

Es  finden  sich  noch  andere  Falle,  bei  denen  RumpeTs  Er- 
klárung  nicht  stand  háit;  so  hat  Koranyi  einen  Patienten  mit 
Pyonephrose  und  ó  =  — 0,68  ^  welcher  eine  Nephrectomie  glück- 
lich  überstand  und  danach  ein  normales  ó  aufwies.  Thumin  (10) 
beschreibt  einen  Fall  von  Pyelonephritis  calculosa,  wo  die  eine 
Niere  gesund  war,  ó  war  =  —  0,60°,  dennoch  wurde  eine  Nephrec- 
tomie ausgefñhrt  und  die  Operation  hatte  voUstándige  Heilung  zur 
Folge.  Ein  ganz  analoger  Fall  wird  von  Barth  (11)  referirt; 
ó  war  =  — 0,62®,  und  das  Leiden  war  mit  Hülfe  des  üreteren- 
katheterismus  ais  einseitig  diagnosticirt.  Pat.  wurde  geheilt.  Ein 
IV.  Fall  ist  von  Wertheim  (12)  mitgetheilt;  es  handelte  sich  um 
eine  jüngere  Frau,  bei  der  eine  rechtsseitige  Nierentuberculose  fest- 
gestellt  war  und  bei  der  ó  bei  zwei  Untersuchungen  =  — 0,62® 
und  =  — 0,63®  war.  Es  wurde  dennoch  die  Nephrectomie  aus- 
geführt.  Pat.  überstand  den  Eingriff  ausgezeichnet  und  die  Recon- 
valescenz  war  kurz  und  günstig.  Für  die  Erlaubniss  zur  Ver- 
offentlichung   eines    5.  hierhergehórenden  Falles    danke    ich  Herrn 
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Prof.  Kaarsberg,  von  dessen  Klinik  derselbo  stammt  Pat.  war 
eine  55jáhrige  Frau,  welche  wegen  Pyelonephritis  in  das  St.  Lucas 
Hospital  eingeliefert  wurde.  Durch  Ureterenkatheterismus  wurde 
blutiger  ürin  und  viele  Eiterzellen  und  gekornte  Cylinder  aos  der 
linken  Niere  festgestellt.  Da  diese  sich  bei  der  Operation  so  ge- 
stort  erwies,  dass  sie  fuDctionsuntauglich  erschien,  wurde  die 
Nephrectomia  sin.  ausgeführt,  im  Vertrauen  auf  den  normalen  ürin- 
befund  aus  der  rechten  Niere.  Obgleich  der  d  =  — 0,89  <^  (!)  war, 
bot  Pat.  doch  nicht  das  geríngste  Zeichen  yon  Insufficienz  nach  der 
Operation.  Sie  erfreut  sich  jetzt  —  ca.  4  Jahr  post.  op.  —  des 
besten  Wohlbefinaens. 

Was  man  aus  diesen  5  Fallen  sieht,  ist  genau  dasselbe,  was 
wir  aus  unseren  oben  referirten  6  Krankengeschichten  abgeleitet 
haben:  Dass  das  niedere  d  nicht  eine  doppelseitige  Affec- 
tion  angiebt,  auch  nicht  Niereninsufficienz  und  ebenso- 
wenig  eine  Contraindication  gegen  die  Nephrectomie. 

Ais  Folge  des  eben  Gesagten  resultiren  zwei  Fragen,  welche 
man  unwillkürlich  an  Eümmell  und  Rumpel  richten  muss: 

1.  Wie  motiviren  sie  ihre  Furcht  ver  einer  Nephrectomie  bei 
Pat.  mit  niederem  d? 

2.  Welche  Behandlungsmethode  wenden  sie  an  Stelle  der- 
selben  bei  diesen  unglücklichen  Patienten  an,  denen  ihre  einzige 
Rettung,  die  Nephrectomie,  versagt  wird,  blos  weil  ihr  Blutgefrier- 
punkt  =  — 0,60^  oder  darunter  ist? 

Auf  die  erste  Frage  würden  Kümmell  und  Rumpel  ant- 
worten,  dass  ihre  Erfahrungen  sie  von  der  Gefáhrlichkeit  einer 
Nephrectomie  in  einem  solchen  Falle  überzeugt  haben.  Das  ist 
der  Punkt,  den  Prof.  Rovsing  ihnen  immer  und  immer  wieder 
vorgehalten  hat,  dass  sie  keineswegs  oin  überzeugendes  Material 
haben,  da  sie  ja  die  Patienten  nicht  nephrectomirt  haben,  die  sie 
im  Voraus,  von  ihren  Theorien  ausgehend,  unter  die  Kategorie 
der  Inoperablen  rangirt  haben.  —  Werfen  wir  doch  einmal  einen 
Blick  auf  KümmelPs  und  Rumpel's  Beweismaterial.  Es  b«steht  (7) 
(1.  c,  S.  713/14)  aus  im  Ganzen  3  (!)  Fallen.  Hierven  wurde  noch 
dazu  einer  geheilt.  Ganz  gewiss  sagt  Rumpel,  dass  drohende 
Zeichen  von  Niereninsufficienz  vorhanden  waren,  die  erst  nacb 
energischen  therapeutischen  Verhaltungsmaassregeln  schwanden ; 
aber  das  Resultat    war    doch    wohl   solcher  Anstrengungen  werth! 
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Genug,  Pat.  wurde  gesund  und  ist  also  im  Gegentheil  ein  Gegen- 
beweis  gegen  Eümmell  und  Rumpers  Behauptungen.  Ein  an- 
derer  Pat.  (cf  =  — 0,65°,  Pyonephrosis  calcul.)  starb,  aber  Kümmell 
bemerkt,  dass  die  Operation  nicht  in  Uebereinstimmung  mit  seiner 
Auffassung  des  Erankheitsbildes  ausgeführt  wurde.  Wenn  man 
indessen  hort,  dass  der  Pat.  schon  früher  eine  linksseitige  Nieren- 
eiterung  hatte,  dass  jetzt  eine  doppelseitige  Pyonephrosis  calculosa 
diagnosticirt  war,  dass  Pat.  Anzeichen  eines  Lungenleidens  bot, 
so  scheint  doch  wohl  schon  in  diesen  Erhebungen  eine  Contrain- 
dication  gegen  die  Entfernung  der  rechten  Niere  zu  licgen,  wozu 
man  sicher  nicht  noch  weiter  einer  Bestimnoung  yon  ó  benothigt 
hátte.    Dieser  Fall  erscheint  uns  deshalb  nicht  ais  beweisend. 

Uebrig  bleibt  also  noch  ein  Fall  (d  =•  —  0,64,  inficirte  Hy- 
dronephrosis),  in  dem  Pat.  nach  der  Nephrectomie  an  ürámie 
starb;  aber  beweist  das,  dass  ó  das  álleinbestimmende  Anzeichen 
für  die  Arbeitsfáhigkeit  der  Nieren  war?  Es  finden  sich  sicher 
eine  Menge  Falle,  in  denen  der  AUgemeinzustand  der  Pat.  und  die 
gewohnliche  klinische  Untersuchung  einen  Chirurgen  yon  der  Ope- 
ration abhalten  —  weit  mehr,  ais  wenn  er  ó  bestimmt  und  es 
unter  —  0,60^  gefunden  hátte. 

Kümmell  und  Rumpel  haben  also  hoch  gerechnet,  einen  Be- 
weis  dafür,  dass  ein  Pat.  mit  abnorm  starker  Blutconcentration 
nach  einer  Nephrectomie  sterben  kann  —  was  wir  selbstverstánd- 
lich  niemals  in  Abrede  stellen  woUten ;  wir  hingegen  haben  drei 
Beweise  dafür,  dass  ein  Pat.  trotz  des  niederen  ó  nach  einer 
Nephrectomie,  ohne  Insufficienzerscheinungen  leben  kann.  Wir 
überlassen  es  der  allgemeinen  Kritik,  was  das  Gefáhrlichere  für 
die  Patienten  ist,  Kümmell  und  Rumpel  zu  folgen  oder  ihnen 
nicht  zu  folgen. 

Wir  kommen  nunmehr  zu  der  anderen  Frage,  die  wir  oben 
aufstellten,  nárolich  zur  Behandlung  der  Falle,  in  denen  ó  für 
Kümmell  und  Rumpel  eine  Nephrectomie  contraindicirt  —  trotz- 
dem  der  AUgemeinzustand  sie  yielleicht  oft  indicirt. 

Unter  diesen  Verháltnissen  begnügen  sie  sich  mit  mehr 
palliatiyen  Operationen  ais  Nephrotomie,  Steinextraction  u.  áhnl. 
und  betrachten  diese  Operationen  ais  yollstándig  indicirt  und  be- 
rechtigt.  Es  dürfte  indessen  gerade  hier  am  Platze  sein,  einmal 
Einspruch  zu  erheben  gegen  den  allgemeinen  Glauben,  ais  bedeute 
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eine  Nephrotomie   immer   einen   geringeren  Eingriff   ais  eine  Ne- 
phrectomie   und  sei  somit  minder  gefáhrlich  für  die  Erhaltung  der 
NierenfunctioneD.    Es  ist  im  Gegentheil  nur  zu  sicher,  dass  vieleD 
Patienten  mit  Pyonephrose,  Tuberculoso  u.  s.  w.,  oft  sehr  schlecht 
damit    gedient    ist,    dass    man   ihren  Erankheitsherd  eróffnet,    und 
durch  ein  ausgedehntes  resorptionsfáhiges  Wundgebiet  das  Blut  mit 
Toxinen  und  Bacterien  überschwemmt  wird.    Der  ganze  Organismos 
kann    dabei   nur   leiden    und    somit  auch  die  andere  Niere.     Aus 
diesem  Grunde  kann  man  auch  nicht  Kñmmel  und  Rumpel's  Er- 
fahrung  darüber,  dass  Patienten  mit  niederem  d  ^oft  nicht  einmal 
eine  Nephrotomie  vertragen^,  ais  Beweis  dafür  ansehen,  dass  das 
niedrige  ó  auch  eine  Contraindication  gegen  eine  Nephrectomie  ist. 
Dass  Kümmell's  und  Rumpel's  Auffassung  yon   der  Berech- 
tigung  einer  Nephrotomie  unter  diesen  ümstánden  nur  mit  grosser 
Reservation    gelten    kann,    geht    auch   deutlich  aus  ihrem  Material 
hervor.    Selbstverstándlich  konnen  sie  auch  nicht  durch  ihre  pallia- 
tiven  Operationen    den  ^Nierentod"   aus    der  Welt  schaflfen  und  es 
lásst  sich  nicht  verbergen,   dass  sie  dennoch  urámische  Symptome 
gesehen  haben,  und  oft  der  Tod  nach  solchen  Spaltungen  eintrat.  — 
Ihre  Hoffnung,  die  Function  der  Nieren  durch  diesen  Eingriff  soweit 
zu  verbessern,  dass  der  Organismus  spáter  eine  Nephrectomie  ver- 
tragen  kann,    ist  auch  nicht  immer  gleich  gut  begründet.     Sie  er- 
wáhnen    einmal    um  das  andere,    dass,    ^nach  Spaltung  des  para- 
nephritischen  Abscesses**   oder  „nach  Entleerung  der  Pyonephrose" 
ó  bis  zu  dem  und  dem  Punkt  stieg,    auf  Grund  einer  ^Entlastung 
des    kranken  Organs";    erst    wenn  ó  also  innerhalb   der  normalen 
Grenzen  war,  liessen  sie  sich  auf  eine  Nephrectomie  ein.     Das  ist 
nicht  logisch;    der  Organismus  wird  von  einer  functionellen  Bürde 
befreit,    und  dass  ó  bis  zur  Norm  steigt,    muss  darauf  geschoben 
werden,    dass    die    kranke    Niere    auf  Grund    dieser  Erleichterung 
kráftiger  arbeitet,  so  dass  sie  zusammen  mit  ihrem  Schwesterorgan 
nun  eine  sufficiente  Function  aufrecht  erhalten  kann;  die  verbesserte 
Totalfunction  kann  nach  Kümmell  und  Rumpel  nicht  darin  ihren 
Ursprung   haben,    dass  die  Function  der  gesunden  Niere  nach  der 
Spaltung  auch  erhóht  ist,   da  nach  ihrer  Meinung  es  keinen  Reno- 
renalreflex  giebt.    Nun  getrauen  sich  also  Kümmell  und  Rumpel 
das  Organ  zu  exstirpiren,  dessen  Besserung  sie  es  verdanken,  dass 
Sufficienz  zu  Stande  gekommen  ist! 
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Wáhrend  diese  palliativen  Operationen  sicher  ein  berechtigtes 
Gebiet  haben,  z.  B.  bei  Hydronephrosen  u.  áhnl.,  kann  Kümroell's 
und  Rumpel's  Vorgehen  in  anderen  Fallen  leicht  gefáhrliche 
Folgen  haben.  —  Ihre  Beobachtung  VJII  (5)  (1.  c,  S.  837),  welche 
auf  dem  letzten  Ghirurgencongress  von  Prof.  Rovsing  mit  so 
grossem  Nachdruck  kritisirt  wurde,  ist  ein  gutes  Beispiel  für  diese 
Gefahren.     Pat.  hatte    eine  rechtsseitige  Hydronephrose  und  ó  = 

—  0,60^.  Bei  der  Operation  beschránkte  Kümmell  sich  auf  eine 
Spaltung   und    machte  erst  secundar  die  Nephrectomie,    ais  ó  auf 

—  0,58^  gestiegen  war.  Wáhrend  diese  Erankengeschich te  auf  der 
einen  Seite  zeigt,  wie  sehr  ó  irre  führen  kann  (da  es  doch  eine 
doppelseitige  Affection  angab,  die  man  garnicht  vorfand),  so  zeigt 
sie  andererseits  auch,  „wie  unheilvoU  das  für  den  Patienten  hatte 
werden  konnen,  wenn  er  statt  an  einer  Hydronephrose  an  einem 
malignen  Nierentumor  gelitten  hatte,  der  nicht  so  einen  halben 
Eingriff  gestattet";  die  Nephrectomie  wáre  aufgegeben  worden  und 
der  Patient  gestorben! 

Den  Conservatismus  so  weit  zu  treiben,  dass  man  so  lange  wartet, 
bis  ó  von  selbst  steigt,  ist  ein  neuer  Beweis,  eine  wie  falsche  Ansicht 
Kümmell  und  Rumpel  von  der  Sache  haben.  Eine  andero  Be* 
handlungsweisc  ist  oiTenbar  nicht  angewandt  worden  in  den  Fallen, 
die  von  Kümmell  und  Rumpel  beschriebcn  sind:  Hydronephrose 
mit  d  =  —  0,60^;  nachdem  d  auf  — 0,58^  gestiegen  war,  Ne- 
phrectomie mit  gutem  Resultat,  oder  Struma  suprarenal.  mit 
d  =  —  0,60 0;  nachdem  ó  auf  —  58®  gestiegen  war,  Exstirpation 
ohne  Complicationen. 

Wir  meinen.  dass  man  sowohl  theoretisch  wie  practisch  so 
viel  Beweise  gegen  die  Richtigkeit  der  Kümmell-Rumpel'schen 
Behauptung  aufbhngen  kann,  dass  wir  es  also  für  absolut  unrath- 
sam  ansehen,  die  erhohte  Blutconcentration  irgend  eine  Rolle 
spielen  zu  lassen  bei  der  Erledigung  der  Frage :  Nephrectomie  oder 
nicht  Nephrectomie. 

n.   FftUe  mit  ó  hOher  ais  —  0,60®. 
a)  íf  zwischen  —  0,55<>  und  — 0,60<^. 

7.  Frau  D.,  49  J.  —  Pyonephrosis  calculosa  dupl.  —  Nephrolitb otomía 
dupl.  —  Auígenoramen  am  31.  7.  02,  gestorben  am  18.  8.  02. 

Vor  15  Jabren  begann  Patientin  an  ihrer  jotzigen  firkrankang  zu  leiden ; 
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sie  bekam  ausserordentliche  Sohmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  and  nach 
einiger  Zeit  gíng  ein  bohnengrosser  Stein  ab;  seitdem  gingen  von  Zeit  za  Zeit 
Steine  ab,  immer  verbanden  mit  Hámatarie  und  Schmerzen  in  der  linken 
Seite,  niemals  in  der  recbten.  In  den  letzten  8  Monaten  unaufhdrliche 
Schmerzen  in  der  linken  Seite. 

Patientin  ist  mager,  nioht  anamiscb.  fíerz  und  Lnngen  normal.  Man 
fühlt  die  Spitze  der  linken  Niere,  welche  sehr  schmerzhaft  ist,  and  angel&hr 
die  Halfte  der  recbten  Niere ;  auf  beiden  Seiten  bat  man  ein  eigentbümliches 
Gefühl,  ais  wenn  Steine  aneinander  gerieben  würden.  Der  Urin  ist  paralent, 
giebt  starke  Eiweissreaction.  Harnstoffmenge  12  g  (am  nácbsten  Tage  8  g) 
in  24  Standen. 

11.  8.  Doppelseitíger  Ureterenkatheterísmas.  Im  Urin  beider  Kieren  sind 
zahlreiche  Eiterzellen  und  Kokken.  cf  =  —  0,565 ^ 

18.  8.  In  Aethernarkose.  Pyelolithotomia  dupl.  Man  beginnt  mit  der 
linken  Niere,  die  vergrossert  und  bei  Druck  knirscbt.  Durch  eine  Incisión  in's 
Becken  wird  eine  enorme  Menge  grosserer  nnd  kleinerer  Steine  entfemt.  Das 
Nierengewebe  ist  bis  auf  eine  dünne  Kapsel  reducirt,  welche  nur  an  einzelnen 
Stellen  fanctionstüchtíges  Nierengewebe  zu  enthalten  scheint.  Es  wird  ein 
Drain  eingeführt  und  die  Wunde  im  Uebrigen  yernáht;  darauf  geht  man  auf 
die  reohte  Niere  ein,  wo  sich  vollstandig  dieselben  Verháltnisse  wie  links  pra- 
sentiren;  nur  an  einzelnen  Stellen  kann  man  das  Nierengewebe  ais  solches 
erkennen. 

Nach  der  Operation  war  Patientin  sehr  mitgenommen.  Sie  liess  nicbt 
einen  Tropfen  Urin  und  lag  im  Coma  da  bis  zum  Abend,  wo  sie 
starb.  —  Keine  Section. 

Rumpel  hat  diesen  Fall  überhaupt  nicht  kritisirt,  obwohl  der- 
selbe  in  Prof.  Rovsing's  Artikel  (2)  einen  von  den  Hauptpunkten 
gegen  Kümmeirs  und  Rumpers  Lehren  ausmacht.  Wir  wollen 
daher  nur  darán  erinnern,  dass  diese  Erankengeschichte  folgende 
Besonderheiten  bietet:  1.  Patientin  hatte  einen  ausgebreite- 
ten  und  sehr  destructiven  Process  auf  beiden  Seiten  — 
und  doch  ein  normales  ó,  2.  Trotz  dieses  normalen  ó  ver- 
trug  Patientin  nicht  einmal  eine  Operation,  bei  der  mit 
Absicht^das  Nierengewebe  so  weit  ais  moglich  geschont 
und  nur  eine  Pyelotomie  vorgenommen  wurde,  sondern 
starb  an  ürámie. 

£s  ist  deshalb  auch  nothwendig  hinzuzufügen,  dass  man  wohl 
niemals  eine  gróssere  Operation  an  dieser  elenden  Patientin  vor- 
genommen hátte,  sofern  nicht  die  Blutkryoskopie  geradezu  daza 
aufgefordert  hátte  und  es  ist  wohl  keine  zu  scharfe  Kritik,  wenn 
wir  sagen,  dass  KümmeH's  und  RumpeTs  Lehrsátze  in  diesem 
Falle  einen  nicht  nothwendigen  operativen  Todesfall  verursacht  haben. 
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8.  F.  B.,  38  J.,  nnverh.  Packmeister.  —  Sequelae  nephrectomiae  sin. 
Anuria  cale.  dext.  Nepbrolithotomia  dext.  —  Aufgen.  am  18.  7.  03,  ent> 
lassen  am  7.  12.  03.  . 

Dit  linke  Niere  worde  vor  einem  Jabre  wegen  Tuberculose  entfemt. 
Patient  kommt  jetzt  mit  Anarie  in  Folge  von  calouloser  Obstraction  des  recbten 
Ureters  beieín.  Es  wird  sofort  in  Aethernarkose  die  Nepbrolithotomia  vor* 
genommen  mit  Entfernnng  zablreicber  Calcuii  aus  der  mácbtig  gescbwollenen, 
díffas  entzündeten  Niere.  —  Blutgefrierpunkt  =  —0,57^  bei  dem  Manne 
mit  einer  einzigen  entzündeten  Niere.  £r  wurde  spáter  mit  einem  Drain 
in  der  Niere  entlassen.    Ist  nocb  gesund  und  arbeitstücbtig. 

9.  Bodil  N.,  36  J.  —  Nepbritis  in  graviditate.  Annria  totalis.  —  Aufgen. 
am  2.  11.  03,  entlassen  am  22.  11.  03. 

Nacb  4  Tage  langer  Anurie  d=  —0,56^  Es  glückte  bei  dieser 
Patientin  docb  darcb  Ureterenkatheterismus  und  Kocbsalzinfusion  die  Nieren- 
function  wieder  in  Gang  zu  bringen.  Wir  finden  also  hier  einen  voUstandig 
normalen  Blutgefrierpunkt,  bei  totaler  Aufhebung  der  Nierenfunction. 

Wir  haben  uns  dannit  begnügt,  diese  beiden  letzten  Kranken- 
geschichten  in  derselben  knappen  Form  wiederzugeben,  in  der  sie 
schon  früher  Prof.  Rovsing  (2)  (1.  c.  S.  884—885)  mitgetheilt 
hat  —  Rampcl  (7)  hat  sich  námlich  darauf  beschránkt  zu  er- 
kláren,  dass  er  sich  diese  Falle  nicht  klar  machen  kann,  welche 
im  Gegensatz  zu  seinen  eigenen  Erfahrungen  in  diesem  Punkte 
stehen.  Das  solí  man  also  wahrscheinlich  ais  ein  Eingestándniss 
ansehen,  dass  es  doch  bedeutungsvolle  Ausnahmen  von  Kümmell 
und  RumpeTs  fundamentalen  Ausgangspunkten  für  die  Functions- 
diagnostik  giebt. 

10.  A.  L.  B.,  54  J.  -—  Galculus  renis  sin.  Perinephritis  úrica  fibrosa 
sin.  Nepbrolysis  et  Nepbrolithotomia  sin.  —  Aufgen.  am  7.  9.  03,  entlassen 
am  17.  10.  03. 

Patient  lag  hier  in  der  Klinik  vor  fünf  Monaten  wegen  kolikartiger 
Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  mit  der  Diagnose:  Galculus  renis  sin. 
Nach  einer  Wasserkur  theilweise  Besserung,  docb  kehrten  die  Anfálle  bald  mit 
emeuter  Starke  znrück;  wáhrend  der  Anfálle  ist  die  Diurese  sehr  gering. 
Patient  hat  in  der  letzten  Zeit  zu  wíederholten  Malen  Cbiragra  gebabt.  Pat.  ist 
kráftig,  zablreicbe  blaulicbe  Erweiterungen  derGefásseimGesicbt  und  erweiterte 
Venen  an  den  Extremitaten.  Stark  pletborisches  Ausseben.  Sebr  starkes 
Lungenempbysem.  Die  Palpation  der  Bauchorgane  ergiebt  nichts  Abnormes. 

*  Der  ürin  ist  sehr  reioh  an  Uraten,  freí  von  Albumen.  Diurese  400  bis 
500  ccm,  Harnstoífmenge  war  stándig  ausserordentlioh  gering  und  sank  bis 
zum  Operationstage  bis  auí  2  g  pro  die. 

15.  9.  In  Aethernarkose  ó  =  —  0,570®.  Nepbrolysis  et  Nepbrolithoto- 
mia sin.  Die  Niere  prasentirt  sich  gross,  cyanotisch,  in  einer  Kapsel  von 
diokem,   festem,   fast  knorpelhartem  Fettgewebe  zusammengeklemmt,   die  ihr 
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eine  stark  kantige  Form  giebt.  Daroh  eine  Oeffnung  im  convexen  Rand  werden 
2  Calcali  von  Kirschkerngrosse  entfernt.  Die  grossen  Kapselmassen  werdeo 
excidirt  und  die  Niere  reponirt. 

Der  Wandverlauf  war  reactionslos.  Nach  der  Operation  trat  sofort  gute 
Nierenfanction  eín.  Die  Harnstoffmenge  stieg  allmahlig  und  war  bei  der  Ent- 
lassung  ungefahr  20  g  in  24  Standen.  Seitdem  war  Patient  voUstandig  gesund. 

Wenn  dieser  Patient  Tag  für  Tag  eine  verminderte  Harnstoff- 
ausscheidung  aufweist  und  zwar  in  so  hohem  Grade,  dass  zuletzt 
nur  2  g  in  24  Stunden  ausgeschieden  werden,  wenn  gleichzeitig 
iange  Zeit  hindurch  die  Diurese  au(  400  ccm  und  noch  weniger 
beschránkt  ist,  so  muss  es  wohl  berechtigt  erscheinen,  von  eincr 
mangelhaften  Nierenfunction  zu  reden  und  nicht,  wie  Rumpel  es 
thut,  diesen  Ausdruck  für  die  Falle  zu  reserviren,  wo  man  zu 
gleicher  Zeit  eine  Concentrationserhohung  des  Blutes  findet. 

11.  elementas  C,  27  J.,  unverb.  Steaermann.  —  Nephritis  (mercarial.?, 
luetica?).  Decapsalatio  renis  dopl.  —  Aufgen.  am  5.  12.  03,  entlassen  am 
24.  1.  03. 

Patient  war  ais  Kínd  voUstandig  gesand.  Yor  einem  Jabre  acquirirte  er 
ein  Ulcus  duram  penis  and  warde  mit  einer  Schmierkur  von  3  Serien  und 
einer  Pillenkur  (180  Pillen)  bebandelt.  Vor  Y2  Ja^re  segelte  er  aaf  einem 
Scbiflf  mit  £is  und  der  Aufenthalt  an  Bord,  sowie  die  Loscbarbeit  waren  des- 
halb  sebr  feucbt.  Vor  4  Monaten  bekam  er  Kopfsebmerzen,  Flimmern  vor  den 
Augen  und  ein  allgemeines  Mattigkeitsgefühl;  es  warden  12  pM.  Albumen  im 
Urin  constatirt.  Er  warde  mit  Bettrahe  bebandelt  und  die  Albaminurie  ver- 
ringerte  sicb,  wurde  aber.wieder  stárker,  ais  er  aufstand.  In  den  letzten  sechs 
Wocben  bat  Patient  eine  Schmierkur  durcbgemacbt. 

Patient  ist  kráftig,  von  gesundem  Ausseben.  Keine  Cédeme,  Hei-z  and 
Langen  gesand,  docb  ist  der  zweite  Herzton  etwas  klappend.  Keine  Exan- 
tbeme.  Palpation  der  Nieren  ergiebt  niobts  Abnormes.  Urin  giebt  starke  Ei- 
weissreaction.  Diurese  nicht  vermindert.  Bei  doppelseitigem  üreterenkatbete- 
rismus  zeigt  der  Urin  beider  Nieren  sehr  starke  Eiweissreaction,  entbalt  eine 
reichliche  Menge  weisser  und  rother  Blutkdrperchen,  einzelne  Cylinder  und 
eín  paar  Nierenzellen.  Keine  Bakteríen.  Die  Eiweissmenge  schwankte  in  den 
folgenden  Tagen  zwischen  6  pM.  und  8  pM.  Harnstofifmenge  ungefahr  pro 
die  15  g.  d  =  - 0,5500. 

15.  12.  In  Aethernarkose  Decapsulatio  renis  dupl.  —  Die  Membrana 
propria  der  Nieren  ist  der  Umgebung  stark  adharent.  Die  Oberílache  ist  ñor* 
mal,  nicht  granalirt.  Grosse  und  Ausseben  der  Nieren  im  Uebrigen  normal. 

Nach  der  Operation  war  die  Diurese  gut.  Der  Eiweissgehalt  war  sehr 
sohwankend,  stieg  Ende  December  auf  42  pM.  und  betrag  spáter  zwischen  10 
bis  14  pM.  Es  bestanden  standig  uramische  Symptome:  jeden  Abend 
Kopfschmerz,  Uebelkeit,  Erbrechen  und  Fiimmern  vor  den  Augen.  Patient 
wurde  ungebeilt  entlassen. 
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Wir  haben  hier  einen  Patienten  vor  uns,  der  eine  sicher  con- 
statirte  doppelseitige,  intensive  Nierenaffection  mit  cbronisch  urá- 
mischen  Symptomen  darbietet.  Der  Fall  ergánzt  also  die  nicht 
allzu  geringe  Zahl  anderer  Mittheilangen  aas  der  Literatur,  welche 
zeigen,  dass  ein  normales  d  noch  lange  nicht  einsbedeutend 
ist  mit  einer  einseitigen  Affection,  und  dass  sogar  eine 
ausgeprágte  Niereninsufficienz  mit  den  typischen  Sym- 
ptomen absolut  nicht  unvereinbar  ist  mit  einer  normalen 
Blutconcentration. 

Rumpel  hat  diese  Krankengeschichte  keiner  Besprechung  ge- 
würdigt;  wir  müssen  daher  annehmen,  dass  er  ihre  Berechtigung 
ais  Gegenbeweis  gegen  zwei  seiner  príncipiellen  Ausgangspunkte 
anerkennt. 

Mit  dieser  Gruppe  von  Fallen  haben  wir,  wie  wir  sehen  werden, 
die  andero  Seite  des  Themas,  betreffend  die  Blutkryoskopie  ais  Fnnc- 
tionsuntersuchang,  belenchtet,  námlich  die  Frage  nach  dem  Werth 
des  7,normalen^  ó  ais  Indi cator  für  die  genügende  Nierenfunction. 

In  all  den  referirten  Fallen  fanden  sich  unzweideutige 
Zeichen  einer  stark  herabgesetzten,  zeitweise  sogar  voll- 
stándig  aufgehobenen  Nierenfunction,  und  doch  hat  d  nio 
Werthe  unter  — 0,57®  aufgewiesen;  hiermit  ist  also  Rumpel' s 
Behauptung  widerlegt,  dass  eine  Niereninsufficienz  zum  Ausdruck 
kommt  ais  eine  erhohte  molecalare  Concentration  des  Blutes.  Wir 
stehen  mit  diesen  Beobachtungen  nicht  etwa  einzeln  da;  wir  konnen 
uns  sogar  auf  eine  ansehnliché  Reihe  sicher  constatirter  Falle  mit 
typischer  Urámie  stützen  (Koranyi,  Lindemann,  Landau, 
Strauss,  Senator,  Bernard),  welche  schon  vor  langer  Zeit  die 
Kliniker  auf  die  nur  allzu  háufigen  Táuschungen  hátten  aufmerksam 
machen  müssen. 

Da  wir  weiter  bei  so  gut  wie  alien  unsern  Patienten 
sichere  doppelseitige  Erkrankungen  gefunden  haben 
(yielleicht  mit  Ausnahme  von  Beobachtuhg  10),  haben  wir  damit 
auch  gegen  Kümmell's  und  Rumpel's  andero  Behauptung,  dass 
eine  nórmale,  moleculare  Concentration  die  Erkrankung  nur  einer 
Niere  anzeigt,  einen  Gegenbeweis  geliefert.  Wie  traurige  Folgen 
das  haben  kann,  wenn  man  diese  unrichtigen  Lehrsátze  in  die 
Praxis  übertrágt,  dafür  haben  wir  endlich  ein  sprechendes  Beispiel 
in  Beobachtung  7,  wo  Pat.  nach  einer  Operation  starb,  welche  im 
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Vertrauen    auf   die    „hinreichende    Functionstüchtigkeit**,    die    mit 
Hülfe  des  „normalen"  d  constatirt  war,  vorgenoramen  wurde. 

Ais  Resultat  von  sámmtlichen  11  mitgetheilten  Fallen  glauben 
wir  daher  mit  voUer  Berechtigung  den  Schluss  ziehen  zu  dürfen, 
zu  dem  Prof.  Rovsing  schon  vor  einem  Jahr  gekommen  ist, 
námlich,  dass  ^die'^Blatkryoskopie  in  einer  sehr  grossen 
Anzahl  von  Fallen  ein  irreleitendes  Resultat  giebt,  irre- 
leitend  nach  2  Seiten,  sodass  derjenige,  der  die  von  Kümmell 
und  Rumpel  aufgestellten  Regeln  befolgt,  auí  der  einen 
Seite  Patienten  aufgeben  wird,  die  durch  die  Operation 
gerettet  werden  konnen  und  müssten,  auf  der  anderen 
Seite  aber  verlockt  wird,  Patienten  zu  operiren,  die  in 
Wahrheit  inoperabel  sind."  Für  uns  kann  daher  darüber  kein 
Zweifel  herrschen,  dass  man  die  Blutkryoskopie  ais  einen  Maassstab 
für  die  Nierenfunction  vollstándig  aufgeben  muss,  besonders,  nach- 
dem  Prof.  Rovsing  durch  seine  Statistik  (2)  (1.  c.  S.  892)  gezeigt 
hat,  dass  die  Operationsmortalitát  bei  seinen  Patienten,  die  obne 
Rücksicht  auf  die  modernen  Functionsresultate  operirt  wurden,  nur 
halb  so  gross  ist,  wie  Kümmell  und  Rumpel's. 

Die  bis  jetzt  angeführten  11  Krankengeschichten  waren  —  wenn 
man  sie  von  Kümmell's  und  Rumpel's  Standpunkt  aus  betrachtet  — 
solcher  Natur,  dass  sie  nur  eine  bestimmte  Deutung  des  Zustandes 
der  Patienten  zuliessen,  selbst  wenn  diese  im  Uebrigen  vollstándig 
im  Widerspruch  mit  alien  klinischen  und  pathologisch-anatomischen 
Symptomen  stand.  LJeberhaupt  bekommt  man  von  Eümmell's  und 
Rumpel's  ganzem  Material  den  Eindruck,  dass  es  keine  Falle 
ausserhalb  der  obengenannten  2  Kategorien  giebt  (nórmale  Con- 
centration  oder  erhohte  Concentration),  und  doch  ist  es  uns  ge- 
glückt,  eine  ganze  kleine  Gruppe  von  Fallen  zu  sammeln,  welche 
von  einer  dritten  Seite  Licht  auf  unser  Thema  werfen;  wir  denken 
dabei  an  die  nicht  ganz  wenigen  Beobachtungen,  die  andero  Ver- 
fasser  auch  kennen,  in  denen  cine  Hyposmose  vorhanden  war 
{3  hoher  ais  — 0,55  o);  dass  diege  neue  Zweifel  in  die  Beurtheilung 
des  Functionszustandes  der  Nieren  bringen  müssen,  nicht  nur  für 
uns  allein,  sondern  besonders  für  Eümmell  und  Rumpel,  das 
wollen  wir  auf  der  Basis  der  folgenden  Krankengeschichten  nach- 
zuweisen  suchen. 
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b)  ó  h5her  ais  —0,55  (Hjposmose). 

12*  Ludwig  J.,  28  Jahre,  unverh.,  Weber.  Tuberculosis  renis  sin. 
Nephrectomia  sin.  Aufgen.  am  27.  11.  03,  entlassen  am  9.  2.  04. 

Keine  erbliche  Belastung.  Ais  Kind  sehr  scrophülos.  Im  Alter  von 
6  Jahren  wurde  er  wegen  einer  eitrigen  Lymphdrüsenentzündung  im  reohten 
Tríg.  Scarpae  operirt  Einige  Jahre  spáter  fingen  seíne  Beschwerden  beim 
Wasserlassen  an.  Dieses  kam  nur  schwer  in  Gang,  und  der  Urin  wurde  dann 
in  einem  dunnen  Strahl  entleert.  Kein  Blut  oder  Satz  im  Urin.  In  den  folgenden 
Jahren  traten  zugleioh  Schmerzen  beim  Wasserlassen  anf,  bald  lángs  der 
Urelhra,  bald  gegen  die  Blase  hin;  zu  Zeiten  sehr  háufiges  Uriniren.  —  Erst 
nachdem  dieser  Zustand  mehrere  Jahre  hindurch  bestanden  hatte,  suchte  er  im 
Jahre  1892  einen  Arzt  auf,  Yon  dem  er  mit  warmen  Sitzbádern  behandelt  wurde. 
Darauf  war  sein  Zustand  5  Jahre  hindurch  ganz  befriedígend  und  die  Symptome 
von  Seiten  der  Harnwege  waren  gánzlich  geschwunden.  Vor  5  Jahren  indessen 
traten  die  früheren  Symptome  in  derselben  Form  wie  früher  wieder  auf;  er 
wurde  desswegen  ím  Krankenhause  bougirt  und  befand  sich  darauf  wohl  bis 
vor  3  Jahren,  ais  er  plotzlich  kolikartigo  Schmerzen  in  der  línken  Seite, 
Schüttelfrost  und  Fieber  bekam.  Diese  Anfálle  wiederholten  sich  seitdem  ofters 
und  stellen  sich  jetzt  háufig  ein,  ein  paar  Mal  in  24  Stunden.  Vor  einem 
Jahr  suchte  Pat.  wieder  ein  Krankenhaus  auf,  wo  ihm  eine  Urethrotomie  ge- 
maoht  wurde,  ohne  jedoch  eine  Besserung  zu  erzielen.  —  Seit  dieser  Zeit 
wurde  er  immer  magerer  und  hinfalliger.  Er  muss  ungefahr  alie  Stunden 
Wasser  lassen,  doch  ohne  Schmerzen.  Der  Urin  sieht  normal  aus,  enthált  Ei- 
weiss,  aber  kein  Blut.  —  Pat.  ist  schmachtig  und  mager.  Die  Untersuchung 
der  Lungen  ergiebt  keine  abnormen  Dampfungen  oder  Athmungsveránderungen. 
Bei  der  Palpation  des  Abdomens  fühlt  man,  dass  die  linke  Niere  sehr  ver- 
grossert  ist  und  5 — 6  cm  unter  dem  Rippenbogen  hervorragt.  Einzelne  Partien 
scheinen  zu  fluctuiren.  Rechte  Niere  nicht  vergrossert.  Testes  und  Epididymides 
normal.  Ein  verdáchtiger  Knoten  im  rechten  Seitenlappen  der  Próstata.  — 
Temperatur  ungefahr  38^.  —  Der  steril  aufgefangene  Urin  enthált:  zahlreiche 
weisse  Blutkdrperchen,  einzelne  rothe,  einzelne  Epithelzellen.  Kein  Cylinder 
oder  sonstige  Nierenbestandtheile.  Keine  Mikroben,  speciell  keine  Tuberkel- 
bacillen;  Cultur  zeigt  kein  Wachsthum.  Cystoskopie:  Blasenschleimhaut  sehr 
gesohwollen  und  gerSthet,  sodass  es  unm5glich  ist,  eine  Uretermündung  zu 
entdecken.  Aus  keinem  der  Ureteren  entleert  sich  ein  Eiterstrom.  —  Diurese 
1500  ccm  mit  einem  Gehalt  von  12  g  Harnstoff  und  2  pM.  Albumen. 
d  =  -  0,5200. 

2.  12.   In  Aether-Narkose  Nephrectomia  sin. 

Die  Niere  prasentirt  sich  gross,  prall  yon  Eiter  gefüllt,  dem  Peritoneum 
enorm  adharent.  Die  Membr.  propria  verdickt  und  weisslioh-speckig.  Wegen 
der  starken  Verwachsungen  wird  die  Niere  durch  successives  Ansetzen  von 
Klemmen  entfernt.  Gazeschürzen  um  die  Klemmen.  Die  exstirpirte  Niere  ist 
sehr  gross,  anf  dem  Querschnitt  vollstándig  cavemos.  Seit  dem  2.  Tage 
nach  der  Operation  war  die  Temperatur  normal. 

3.  12.  Diurese  600,  spec.  Gew.  1015. 
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4.  12.  Diorese  900,  spec.  Gew.  1015.  Darauf  nórmale  Díarese  and 
spec.  Gew. 

14.  12.  Diurese  1800,  speo.  Gew.  1015,  Harnstoffmenge  =  16,4  g, 
Albumen  =  Yg  P^-  Wondverlauf  reactionslos.  Bei  der  EnÜassung  war  der 
Urin  freí  von  Albumen  und  Pat.  wegen  seínes  gesunden  Aussebens  kaum 
wiederzuerkennen. 

Was  bei  dieser  interessanten  Erankengeschichte  ganz  besonders 
in  die  Augen  springt,  ist  —  im  Hinblick  auf  das  vorliegende 
Theraa  —  der  Werth  J  =  — 0,520^  Rurapel  würde  sicher 
diesen  Fali  ais  einen  einzig  dastehenden  seltenen  Befund  erkláren: 
wir  glauben  indessen,  dass  diese  und  áhnliche  Befunde  garnicht 
so  sellen  sind,  und  man  wird  einsehen,  dass,  wenn  wir  hier  dic 
Moglichkeit  nachgewiesen  haben,  auch  nur  einigen  einzigen  derartigen 
Fall  auf  unserm  Wege  anzutreffen,  auch  die  Beurtheilung  aller 
anderen  Falle  unsichcr  werden  muss.  Wenn  daher  eine  Concen- 
trationserhohung  von  Vioo— Vioo°  gewohnlich  ais  Zeichen  einer 
Nierensufficienz  angesehen  wird,  so  wird  doch  also  dieser  Pat., 
dessen  Blutgefrierpunkt  — 0,520°  ist,  eine  sufficiente 
Function  vortáuschen  konnen,  zuraal  mit  einer  Concen- 
trationserhohung  von  7ioo^  ^^^^^  seinen  „individuellen" 
Gefrierpunkt  hinaus.  In  einem  solchen  Fall  würde  also  die 
Garantie,  welche  ein  ^normales"  d  für  eine  Nephrectomie  geben 
sollte,  gánzlich  illusorisch  sein. 

Was  wir  hier  über  diesen  Patienten  gesagt  haben,  welchen 
wir  ais  einen  Typus  ausgewáhlt  haben,  kann  man  mit  unbedeutenden 
Modificalionen  auch  auf  die-  folgenden  3  anwenden. 

13.  Rasmus,  M.,  59  Jahre,  Maarer.  Tuberculosis  reñís  sin.,  epididym. 
dupl.  Nephrectomia  sin.  Castrat.  dext.  Epididymeotomia  sin.  Aufgen.  am 
21.  1.  04,  entlassen  am  17.  2.  04. 

Ais  Kind  gesund.  Im  Alter  yon  20  Jahren  hatte  er  eines  Tages  starkes 
^Stechen"  in  der  linken  Seite,  und  wabrend  dieses  Anfalls  starken  Tenesmus. 
Ais  es  ibm.nach  einer  halben  Stunde  glückte,  eine  grosse  Henge  Urin  zu  lassen, 
war  der  ganze  Anfall  zu  Ende.  Vor  7  Jahren  bestand  lángere  Zeit  híndurch 
eine  Schwellung  des  linken  Hodens.  Spáterhin  war  er  gesund,  bis  er  ?or 
^1^  Jahren  wiederum  eines  Tages  plotzlich  Schmerzen  in  der  linken  Nieren- 
gegend  bekam;  es  bestand  starker  Tenesmus,  doch  wurden  —  un ter  Schmerzen 
in  der  Glans  —  nur  einige  wenige  Tropfen  ürin  entleert.  Der  Anfall  daoerle 
nur  einige  Stunden  und  war  dann  nach  einer  reíchlichen  spontanen  Urin- 
entleerungvorbei;  danach  vollstándiges  Wohlbefinden.  Vorungefáhr3V2Monaten 
wiederholte  sich  genau  derselbe  Vorgang  und  trat  seitdem,  im  Zwischenraum 
von  einigen  Wochen,  immer  wieder  auf.    Niemals  Hámaturie. 
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Pat.  ist  von  gesundem,  normalem  Aassehen.  Nioht  anamisoh.  Langen  und 
Herz  nonnal.  Palpation  des  Abdomens  ergiebt  nórmale  Verháltnisse.  Reofater 
Hoden  vergróssert,  hart;  linker  Nebenhoden  stark  infíltrirt.  Urin  leicht  getrübt, 
giebtsobwacheEiweissreaction  (IpM.).  Diurese  1675,  speo.Gew.  1020,  Harnstoff 
=  30,3  g.  Gystoskopie :  Die  Blasenschleímbaut  erscbeint  úberall  normal,  dooh 
ist  die  linke  Uretermündung  sebr  schwer  zu  fínden,  and  es  glückt  ñor  den 
rechten  Uréter  zu  sondiren.  Der  Urin  aus  demselben  giebt  sobwache  Eiweiss- 
reaction,  enthalt  keine  Cyltnder  und  keine  Tuberkelbacillen.  Harnstoff 
r=s  19,7  pH.  Der  Urin  aus  der  Blase  (linke  Niere)  giebt  scbwacbe  Eiweiss- 
reaction,  entbált  Tuberkelbacillen,  einige  woisse  und  rotbe  Blutkorpercben, 
keine  Cylinder.  ó  =  —0,530 o. 

26. 1.  In  Aether-Narkose  Nephrectomia  sin.  Die  Niere  zeigt  sioh  adbárent 
an  ihrem  untersten  Pol,  und  das  Qewebe  fühlt  sioh  fest  und  spróde  an.  Langs 
des  konvexen  Randes  sieht  man  nach  unten  zu  einzelne  miliare  Tuberkel.  Bel 
einer  Incisión  in  den  untersten  Pol  findet  man  sogleioh  einen  nussgrosson,  ver- 
kasten  Herd,  weswegen  die  Inoisionsoffnung  sofort  gesohlossen  wird.  Der 
Uréter  wird  isolirt,  doppelt  unterbunden  und  durchbrannt;  er  ist  nach  unten 
gegen  die  Linea  terminal,  zu  enorm  yerdickt,  von  harter  Consistenz  mit  ab- 
wechselnden  Erweiterungen  und  Verengerungen.  —  Darauf  wird  die  Niere  ent- 
fernt;  in  derselben  Sitzung  Gastratio  dext.  und  Epididymectomia  sin.  Die 
«xstírpirte  Niere  enthalt  mehrere  tuberculdse  Herde  und  miliare  Tuberkel  im 
Parenchym. 

27.  1.  Diurese  600,  spec.  Gew.  1020. 

28.  1.  Diurese  700,  spep.  Gew.  1020,  danaoh  war  die  Diurese  normal. 
Wundverlauf  reactionslos. 

18.2.  Ausser  Oett.  —  Anfangs  bestand  noch  eine  geringeAlbu- 
minurie  von  Seiten  der  rechten  Niere,  aber  diese  war  bei  der  Ent- 
lassung  voUstándig  gesohwunden,  und  war  also  hochst  wahrscheinlioh 
toxischen  Ursprungs. 

14.  Karen  N.,  38  J abre.  Tuberculosis  renis  dext.;  ren  mobilis  dext. 
Nephrectomia  dext.  Aufgen..  am  8.  9.  03,  entlassen  am  7.  12.  03. 

Gesund  bis  voi-  7  Jahren,  ais  sie  am  10.  Tage  eines  Woohenbetts  Fieber 
bekam,  sie  lag  4  Wochen  zu  Bett  und  bekam  gleichzeitig  eine  Mastitis.  Ais 
sie  wieder  aufstand,  lítt  sie  sehr  an  Schmerzen  und  an  einer  Schwere  im 
Unterleib  und  hatte  das  Gefühl  des  Niedersinkens.  Es  wurde  desbalb  vor 
2  Jahren  die  Hysteropexie  in  einem  Provinzkrankenhause  ausgeführt.  Drei 
Wochen  nach  der  Operation  bekam  sie  starken  Tenesmus  vesic.  und  leichtes 
Fieber.  Sie  wurde  mit  Lapisausspülungen  behandelt,  dooh  war  nach  22wochent- 
lichem  Aufenthalt  im  Krankenhause  ihr  Hamleiden  eher  schlimmer.  Seitdem 
lítt  sie  bestandig  an  háufígem  Uriniren  mit  Schmerzen  in  der  Blase  und  der 
Gegend  beider  Nieren,  besonders  der  rechten. 

Pat.  ist  in  gutem  Ernahrungszustand.  Keine  Anámie.  Brustorgane  normal. 
Bei  der  Palpation  des  weichen  und  flachen  Abdomens  fÜhlt  man,  dass  die  rechte 
Niere  herabgesunken  und  mobil  ist,  so  dass  sie  fast  in  ihrer  ganzen  Grosse  paU 
pabel  ist.  Palpation  ist  schmerzhaft.  Der  untore  Pol  der  linken  Niere  ist  fühlbar. 

49  ♦ 
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Utems  retrofleotirt  und  fixírt.  Urin  klar,  giebt  Eiweissreaction.  Diarese  reich- 
lich.  Bei  der  Cystoskopie  erscheint  díe  Schleímhaot  im  Vértex  blassroth,  ver- 
dickt.  Unterhalb  der  linken  UretennündaDg  eine  fibrinos-paroJent  belegte 
Ulceration.  Der  Katbeter  lásst  sich  in  den  linken  Uréter  einfíihren,  doch  nicht 
in  den  rechten.  Der  Urin  der  rechten  Niere  (Biasenurin)  ist  leicbt  getrubt, 
giebt  eine  starke  Eiweíss^cbeibe;  der  Urin  der  linken  Niere  giebt  schwacbere 
Eiweissreaction.  Der  mikroskopische  Befond  auf  beiden  Seiten  derselbe:  Zahl- 
reiche  weisse  nnd  rotbe  Blutkórperchen,  keine  Cylinder,  Haufen  von  coliáhn- 
licben  Stabcben;  keine  Tuberkelbacillen,  Hamstoffmenge  in  650  ccm  Urin 
=  3,75  g.    rf  =  -  0,530  í>. 

3.  10.  In  Aetbernarkose  Nephrectomia  dext.  mít  einem  Winkelscbnitt. 
Die  Niere  erscheint  klein,  mit  Buckeln  besetzt.  Die  Durchgángigkeit  des  Ure- 
ters  wird  darch  eine  Ureterotomie  untersucht,  doch  zeigt  es  sich,  dass  der- 
selbe Yollstandig  obtnrirt  ist.  Der  Uréter  und  die  Gefásse  werden  einzeln 
unterbnnden.  Die  Niere  wird  exstirpirt.  Die  entfemte  Niere  ist,  wic  sich  aaf 
dom  Qaerschnitt  zeigt,  Sitz  álterer  und  jüngerer  tnberculoser  Zerstorangen. 

Aaf  Grand  des  Befundes  der  vollstándig  abgescblossenen  rechtsseitigen 
Nierentuberculose  war  es  also  mit  ziemlicher  Sicherheit  anzanehmen,  dass 
diese  Niere  überbanpt  nicht  an  der  Urinausscheídung  theilgenommen  hatte, 
und  dass  der  Befund  des  Harns  sowohl  aos  dem  linken  Uréter  wie  aus  der 
Blase  eine  Pyelonephritis  der  linken  Seite  anzeigte. 

Die  Aussichten  waren  also  nicht  vielversprechend,  und  in  der  That  war 
die  Diurese  in  der  ersten  Zeit  so  gering  (300  ccm),  dass  sie  ein  Versagen 
der  Nierenfunction  befürohten  líess.  Dennoch  kam  die  Diarese  nach 
sehr  reichlichen  Kochsalzinfusionen  wiederum  in  Gang. 

Den  13.  10.  war  die  Diurese  1500,  HarnstoíT  =  11  g;  doch  enthielt  der 
Urin  wáhrend  des  Aufenthalts  in  der  KUnik  stándig  Albumen,  Eiterzellen  und 
Colibakterien ;  ab  und  zu  traten  zugleich  Temperatursteigerungen  mit  Schmer- 
zon  und  Wundgefühl  in  der  linken  Nierengegend  ais  Zeichen  der  bestehenden 
Pyelonephritis  auf.  In  der  Reconvalescenz  wandte  man  experimentí  causa 
Luys'  segregator  an,  und  zwar  mit  dem  irrefuhrcnden  Resultate,  dass  Urin 
aus  beiden  Robren  ñoss,  der  rechten  und  linken  Niere  entsprechend. 

Ausser  dem  bemerkenswertben  Umstand,  dem  der  oben  an- 
führte  Fall  seine  Einreihung  in  diese  Gruppe  verdankt,  námiich 
der  Hyposmose,  ist  es  weiter  doch  sehr  interessant,  dass  dieser 
hohe  Biutgefrierpunkt  Hand  ¡n  Hand  geht  mit  einer  dop- 
pelseitigen  Nierenaffection,  die  so  ausgebreitet  war, 
dass  die  Function  sogar  eine  Zeit  lang  gánziich  za  ver- 
sagen drohte.  Der  Fall  bekráftigt  also  nur  in  erhohter  Forra 
unseren  Zweifel  an  dem  Werthe  der  Blutkryoskopie. 

15.  Anna  H.,  21  Jahre.  Appendicítis  (?)  —  Appendectomia.  Pyelitis 
granditatis.    Aufgen.  am  18.  8.  03,  entlassen  am  24.  9.  03. 

Früher  gesund;   niemals  Appendicitis.     Menses   sístiren   seit  3  Monaten 
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und  Pat.  glaabt  sich  im  4.  bis  5.  Monat  gravíd.  Vor  5  Tagen  plStzlich  Schmer- 
zen  in  der  linken  Seíte  des  Unterleibes;  des  Nacbts  vorschlimmerte  sicb  der 
Zastand  und  ein  einziges  Mal  erbrach  Pat.  Am  náchsten  Tage  wnrden  die 
Schmerzen  nocb  starker.  Diese  sassen  in  der  rechten  Fossa  iliaca  und  strabl- 
ten  bis  unter  den  Rippenbogen  und  in  den  Rücken  binaus.  Temperatur  38,6^. 
Jetzt  kam  Pat.  in  árztilcbe  Behandlung  und  bekam  Opium. 

Pat.  siebt  mitgenommen  aus.  Temp.  40,5.  Es  bestebt  ein  diffuser 
Scbmerz  in  der  reobten  Fossa  iliaca,  und  recbts  vqu  dem  graviden  Uterus 
findot  sicb  eine  Ausfüllung,  die  gedampften  Scball  giebt.  Puls  120,  Urin 
sauer,  frei  von  Albumen. 

Nacb  3  Tagen  exspectativer  Bebandiung  entscbliesst  man  sich  zur  Ope- 
ration,  da  die  Temperatur  auf  der  erroicbten  Hobe  bleibt  und  man  eincn 
Abscess  vei*muthet. 

21.  8.  In  Aetbernarkose  Laparotomie,  Appendectomie.  Der  Appendix  ist 
etwas  gescbwollen  und  injicirt,  entbált  einige  Kotbsteincben.  Exstirpation.  — 
Die  Temperatur  blieb  wábrend  der  ersten  drei  Tage  post  op.  boch  und  die 
Scbmerzen  verloren  sicb  nicbt;  fortwábrend  üebelkeit  und  Erbrechen. 

Am  28.  8.  zeigte  os  sich,  dass  der  Urin  etwas  Eiter  entbielt;  mikro- 
skopisch  sind  Eiterzellen  und  Golibakterien  nacbzuweisen ;  deswegen  Ein- 
fübrung  vou  Pezzer's  Katheter. 

1.  9.  Es  wird  immer  wabrscbeinlicber,  dass  Pat.  an  einer  Graviditats- 
pyolitis  leidet.  Auf  Grund  der  geringen  patbologischen  Veranderungen  im 
Appendix  (Endoappendicít.  1.  gr.)  ist  es  wahrscbeínlicb,  dass  es  die  Pyelitis 
ist,  dio  die  Hauptrolle  im  Krankbeitsbild  gespielt  bat. 

Doppelseitiger  Ureterenkatbeterismus,  durch  den  scbwache  Eiweissreac- 
tion,  Eiter  und  eine  Reincultur  ven  Golibakterien  im  Urin  dor  rechten  Niero 
festgestellt  werden^  wábrend  d^r  der  linken  normal  ist.  Es  wurde  desbaib 
eine  Salol-Wassercur  eingeleitet,  die  schnelle  Besserung  bracbte.  rf=  —0,535^. 

Es  ist  ganz  sicher,  dase  man  die  nórmale  Graviditát  ais  einen 
Zustand  ansieht,  in  dem  man  Hyposmose  findet,  doch  dieser  tritt 
erst  in  den  letzten  Schwangerschaftsmonaten  ein  und  kann  also 
hier   nicht  die  Ursache  des  seltenen  Gefrierpunktes  gewesen  sein. 

16.  Peter  N.,  41  Jabre,  Schullebrer,  Tumor  renis  sin.  —  Nepbrectomia 
sin.    Aufgen.  am  26.  6.  03,  entlassen  am  12.  8.  03. 

Keine  erbliche  Belastung  mit  Gicht  oder  Tuberculoso.  Vor  10  Jabren 
solí  er  eine  rechtsseitige  Spitzenaffection  gehabt  haben,  die  jedocb  vollstandig 
verscbwand.  Vor  einem  balben  Jahr  bekam  er  eines  Tages  eine  starke  Blutung 
per  uretbram,  ohne  besondere  Ursache;  Y4  Stunde  danach  traten  beftige 
Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  auf,  die  nach  der  Symphyse  hin  aus- 
strahlten.  Die  Schmerzen  wurden,  nacbdem  sie  einige  Stunden  gedauert  hatten, 
mit  Morpbin  gestillt;  die  Hámaturie  dauerte  bis  zum  náchsten  Tage  fort.  Seit- 
dem  bat  er  háufig,  einige  Male  im  Monat,  Blutungen  gehabt,  die  immer  von 
Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend  begleitet  waren. 
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Pat.  ist  von  gesundem,  normalem  Aussehen  und  hat  sich  wáhrend  seiner 
ganzen  Krankheit  in  gatem  Ernáhrangszustand  gehalten.  Die  Untersuchung  der 
Brastorgane  ergibt  nichts  Abnorines.  Keine  Schmerzhaftigkeit  in  den  Niereo- 
gegenden.    Beide  Nieren  konnen  eben  gefühlt  werden. 

Der  Urin  gibt  schwache  Eiweissreaction  nnd  enthált  kein  Blut.  Beí  der 
Cystoskopie  erscheint  die  Blasenschleimbaut  gesund.  Aus  dem  rechten  Uréter 
kommt  trüber,  eiweisshaltiger  Urin,  mikroskopisch  fínden  sich  grannlirte 
Cylinder  in  geringer  Mengo,  eine  Anzahl  rotber  nnd  weísser  Blutkorperchen. 
Harnstofif  =  15,1  pM.  Aus  der  línken  Niere  kommt  makroskopisch  blutig- 
gefárbter  Harn,  der  Albumen,  aber  keine  Cylinder  enthált.  Harnstoff  =r  7,1  pM. 
d= -0,5450. 

4.  7.  In  Aethernarkose  Nephrectomia  sin.  Aeusserst  starke  Blutung  aus 
einem  grossen,  die  Niere  umgebenden  Venennetz.  Han  fühlt,  dass  diese  nacb 
oben  zu  der  Sitz  eines  gut  fanstgrossen  Tumors  ist.  Der  Uréter  wird  isolirt, 
doppelt  unterbunden  und  durchbrannt.  Die  Nierengefasse  sprode,  erscheinen 
thrombosirt;  nachdem  sie  abgeklemmt  sind,  wird  die  Niere  entfernt.  Die  mikro- 
skopische  Untersuchung  des  Tumors  ergab  ein  aus  klaren,  cylindríschen  Zellen 
aufgebautes  papillomatoses  Carcinom. 

Der  Zustand  nach  der  Operation  war  gut.  Am  5.  7.  Diurese  300,  spec. 
Gew.  1015;  6.  7.  Diurese  600,  spec.  Gew.  1014;  7.  7.  Diurese  600,  spec.  Gew. 
1020.  Danaoh  wurde  die  Diurese  normal.  Die  Reconvalescenz  verlief  schnell 
und  obne  Besonderfaeiten.  Der  Urin  enthielt  bei  der  Entlassung  Albumen, 
war  aber  bei  spáteren  Untersuchungen  (7  Monate  post.  op.)  frei  von 
Albumen  und  Cylindern. 

Die  ungewóhnlich  geringe  Concentration  des  Blutes  in 
diesem  Falle  erweckt  unser  Interesse  nach  vicien  Richtungen  hin, 
u.  A.  weil  sie  sich  hier  bei  einer  doppelseitigen  Affection 
fin  del,  bei  der  noch  daza  die  Hauptkrankhcit  in  einem  malignen 
Tumor  der  einen  Niere  besteht.  Der  Fall  zeigt  also,  dass  diese 
Geschwülste,  wenn  sie  auch  manchmal  eine  abnorra  starke  Depression 
von  ó  mit  sich  führen  konnen  (s.  Beobachtung  1  und  2),  doch  auch 
voUstándig  ohne  Wirkung  auf  d  sein  konnen,  und  NB.!  —  wir 
haben  keine  Mogliohkeit,  im  Voraus  zu  entscheiden,  ob  ein  Tumor 
diese  oder  jene  Wirkung  hat.  Mit  andem  Worten:  Die  Blut- 
kryoskopie  ist,  ganz  speciell  in  Fallen  von  Nieren- 
geschwülsten,  werthlos,  ja  sie  kann  sogar  direct  schád- 
lich  für  die  Beurtheilung  und  Behandlung  dieser  Falle 
sein.  Diese  Krankengeschichte  gibt  auch  ein  Beispiel  für  ein  ganz 
besonders  interessantes  Phánoraen  ab:  Die  festgestellte  Albuminurie 
mit  Cyiindern  von  Seiten  der  rechten  Niere  schwand  vollstándig 
na<5h  Entfernung  des  linksseitigen  Tumors  und  hat  also  sicher  unter 
dessen  Einfluss  gestanden. 
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17.  H.  P.,  41  Jabre,  Kaafmann.  Degeneratio  cystíca  renum.  —  Explo- 
rativer  linksseítiger  Lambalschnitt.  Aufgen.  am  18. 1.  04,  entlassen  am  1. 3. 04. 

Keine  erbliche  Belastnng.  Vor  gut  einem  Jahr  bekam  Pat.  eines  Tages 
pldtzlich  heftige  Schmerzen  in  der  linken  Nierengegend,  die  einen  Tag  lang 
dauerten  nnd  mit  Morphin  gestillt  werden  mussten.  Seitdem  sind  3  ahnliche 
Anfalle  anfgetreten,  einmal  waren  anch  Schmerzen  in  der  rechten  Seite  vor- 
handen.  Wahrend  der  Daoei  der  Anfálle  und  zwischen  denselben  war  der 
Urin  oft  blutíg. 

Pat.  ist  yon  gesundem,  normalem  Aussehon.  Die  Untersacbung  ergibt 
keine  Aufschlüsse,  die  zom  Verstándniss  der  Anfalle  beitragen  konnten.  Die 
Nieren  sind  nicht  palpabel. 

Der  Urin  ist  klar,  giebt  schwache  Eiweissreaction,  enthalt  einzelne  weisse, 
keine  rothen  Blntkór perchen,  keine  Cylinder.  Bei  der  Gystoskopie  zeigt  die 
Blase  Trabekel,  sonst  keine  Besonderheiten.  Beim  Ureterenkatheterismus  zeigt 
der  Urin  der  linken  Ni  ere  deutliche  Eiweissreaction  sammt  wenigen  rothen 
und  weissen  BlotkSrperchen,  keine  Cylinder.  Der  Urin  der  rechten  Niere 
gibt  andeutliche  Eiweissreaction,  sonst  denselben  Bofund  wie  bei  der  linken. 
ó  =  ~  0,5300. 

Da  der  Pat.  wesentlich  aof  der  linken  Seite  Schmerzen  gehabt  hat,  wird 
am  22.  1.  in  Aethemarkose  ein  explorativer  linksseítiger  Lumbalschnitt  aus- 
geführt.  Die  Niere  ist  gross,  unregelmássig,  ca.  15  cm  lang.  Auf  ihrer  Ober- 
flache  sieht  man  zahllose  Cysten  von  Erbsen-  bis  Wallnuss-Grosse ;  eine  Menge 
derselben  werden  punctirt  und  entleeren  eine  braunlich-schmutzige  Flüssigkeit. 
Die  Cysten  liegen  nicht  nur  an  der  Oberflaohe,  sondern  finden  sich  auch  darch 
die  ganze  Dicke  der  Niere,  und  man  sieht  sogut  wie  gar  kein  normales  Nieren- 
gewebe.  Da  das  Bild  treffend  der  typischon  cystischen  Degeneration  áhnelt, 
die  ja  fast  immer  doppelseitig  ist,  wagt  man  eine  Nephrectomie  nicht.  Die 
Wunde  wird  zum  Theil  genáht  und  drainirt. 

Wundverlauf  normal.    Kein  Zeichen  einer  Insufficienz. 

Man  ermangelt  leider  eines  Einblicks  in  den  Zustand  der 
anderen  Niere,  aber  die  Wahrscheinlichkeit  spricht  dafür,  dass  aucb 
diese  cystisch  degenerirt  war.  Nach  dem  Maasse  zu  urtheilen,  in 
dem  die  linke  Niere  zerstort  war,  sollte  noan  einen  normalen 
Gefrierpunkt  nicht  erwarten,  geschweige  denn  d=  —  0,530°. 

19,  Peter  L.-N.,  37  Jahre,  Thierarzt.  Tuberculosis  pulm.  dupl.  et 
urogenital,  (vesicae,  prostatae,  urethrae,  epididym.  dupl.).  Aufgen.  am  9.  7.  03, 
t  am  1.  9.  03. 

Pat.  fing  etwa  vor  6  Jahren  an,  an  kolikartigen  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  zu  leiden.  Ungefáhr  ebenso  lange  besteht  von  Zeit  zu  Zeit  Hámaturíe. 
Hin  und  wieder  Abgang  von  kleinen  Steinen.  Das  Wasserlassen  wurde  schmerz- 
haft  und  musste  háufig  geschehen,  ca.  jede  halbe  Stunde. 

Pat.  ist  mager  und  angegriffen.  Die  Lungen  wiesen  keine  sichere  Zeichen 
von  Tb.  pulmón,  auf.   Rechte  Niere  deutlioh  palpabel;  geringe  Schmerzhaftig- 
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nothig,  ihren  Hunger  und  Durst  zu  stillen;  vom  Abend  dieses 
Tages  bis  zura  náchsten  Morgen  8  ühr,  wo  die  Blutprobe  ent- 
nommen  wurde,  bekamen  sie  nichts;  ara  letzten  Tage  lagen  sie  zu 
Bette.  Die  andere  Gruppe  wurde  nüchtern,  aber  ohne  vorherige 
Diát  untersucht.  Die  dritte  Gruppe  bekam  1  —  IY2  Stunden  vor 
dem  Aderlass  eine  kráftige  Mahlzeit,  bestehend  aus  Fleisch,  Gre- 
muse  und  Kartoflfeln.    . 

Schoute's  üntersuchungen  zeigen,  dass  bei  36  Individúen 
der  ersten  Gruppe  d  von  — 0,56 ^  bis  — 0,594^  schwankte;  der 
letzte  Werth  kam  gewiss  nur  einmal  vor,  sonst  war  der  hoehste 
Werth  — 0,58*^,  Gleichwohl  erscheint  es  uns  ara  unbefangensten, 
daraus  zu  schliessen,  dass  ó  zwischen  —  0,56 »  und  0,594  <>  schwankt 
und  nicht,  wie  Schoute  sagt,  zwischen — 0,56^  und  —  0,58°.  Bei 
Gruppe  II  (9  Patienten)  wurde  eine  Depression  um  — 0,58®  henim 
festgestellt,  in  einem  Falle  sogar  —  0,597  o,  und  endlich  íand  man 
in  Gruppe  III  Werthe  zwischen  —0,58°  und  —  0,60<>. 

Viola's  üntersuchungen  haben  den  grossen  Vortheil,  dass  sie 
bei  vollstándig  gesunden  Individúen  angestellt  wurden.  Die  Ver- 
suchsreihe  urofasst  8  Individúen,  und  Viola  bemerkt,  dass  ein 
Einfluss  der  aufgenommenen  Nahrung  ausgeschlossen  ist.  Das 
jResultat  war,  dass  rf  zwischen  — 0,544  ^  und  —  0,590°  schwankte. 
Nach  Einnahrae  einer  gewohnlichen  Mahlzeit  mit  einer  gewóhnlich 
gebráuchlichen  SaUmenge,  konnte  man  keine  Yeránderungen  con- 
statiren;  erst  nach  einer  Gabe  von  20  g  NaCl  fand  sich  eine  De- 
pression von  —0,582°  auf  —0,608°. 

Wáhrend  so  Schoute  und  Viola  in  der  Thatsache  überein- 
stimmen,  dass  d  unter  normalen  Verhaltnissen  recht  bedeutende 
Schwankungen  aufweist,  besteht  eine  Meinungsverschiedenheit  über 
die  Abhángigkeit  des  ó  von  der  Nahrungszufuhr. 

Das  Dogma  von  dem  constanten  ó  muss  durch  solche  Mit- 
theilungen  erschüttert  werden.  Die  Richtigkeit  der  Behauptung  ist 
auch  nicht  nnmittelbar  einleuchtend.  Die  Concentration  des  Blutes 
hángt  von  so  vielen  und  stark  wechselnden  Factoren  ab,  dass-  ein 
constanter  Werth  einen  fast  undenkbar  fein  regulirenden  Apparat 
erheischt.  Wir  haben  uns  in  unserem  Zweifel  selbst  an  bedeutende 
Physiologen  gewandt,  um  über  diesen  Punkt  Aufklárung  zu  er- 
halten,  und  es  hat  sich  gezeigt,  dass  diese  sich  sehr  skeptisch 
gegenüber  der  Aufstellung  eines  „normalen**  ó  verhalten  haben. 
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Die  Frage  bedarf  offenbar  eiuer  gründlichen  Revisión.  Tst  die 
Theorie  unrichtig,  so  muss  man  den  Febler  wahrscheinlich  in  einer 
roangelhaften  Technik,  einer  schiechten  Versuchsanordnung  oder 
vielleicht  ¡n  einer  Combination  von  beiden  sachen.  Wir  wollen 
deshalb  jcde  Fehierquelle  für  sich  untersuchen. 

Technik.  —  Will  man  durch  die  kryoskopische  üntersuchung 
genaue  Resultate  erzielen,  so  muss  man  die  Eryoskopie  ais  ein 
rein  physikalisches  Experiment  betrachten,  bei  dem  man  alie  die 
Bedingungen  erfüllt,  die  die  Physik  anbedingt  fordert.  Das  ist 
eine  uro  so  grSssere  Nothwendigkeit,  ais  der  Gebrauch,  den  wir 
in  der  Klinik  davon  machen,  in  einer  Indication  oder  Gontra- 
indication  für  einen  Eingriff  besteht,  bei  dem  oft  Yioo^  ^®°  Aus- 
schlag  giebt. 

Der  für  kryoskopische  Untersuchongen  gewohnlich  angewandte 
Beckmannsche  Apparat  bedarf  wohl  kaum  einer  eingehenden  Be- 
schreibung;  dagegen  halten  wir  es  für  nothwendig,  ein  Paar  Be- 
merkungen  über  die  ricbtige  Handhabung  des  Apparats  einzaflechten. 

Haaptbedingung  für  ein  genaues  Resal tat  der  kryoskopischen 
Üntersuchung  ist,  dass  die  zu  untersuchende  Flüssigkeit,  in  casa  das 
Blut,  langsam,  allmáhlich  and  gleichmássig  abgekühit  wird. 

Darum  muss  man  in  erster  Linie  daíür  sorgen,  dass  die  um- 
gebende  Káltemischung  eine  Temperatur  hat,  die  nicht  za  niedrig 
ist  und  wáhrend  des  Versuchs  nicht  sehr  schwankt.  Das  Ideal 
wáre,  dass  das  üntersuchungsobject  nur  ein  paar  Vioo^  unter  seinen 
Gefrierpankt  abgekühit  würde.  Da  man  diesen  aber  selten  vorher 
kennt,  moss  man  sich  damit  begnügen,  die  Káltemischung  deoQ 
voraussichtlichen  Gefríerpunkt  so  nah  wio  móglich  zu  temperiren. 
Es  ist  aus  den  Untersuch ungen  mehrerer  Verfasser  mit  genügender 
Deutlichkeit  hervorgegangen,  dass  eine  zu  niedrige  Temperatur  der 
Káltemischung  und  eine  dadurch  verursachte  schnelle  und  plotzliche 
Abkühlung  der  Untersuchungsflüssigkeit  sehr  leicht  Fehler  von  ein 
paar  Vioo^  ™i^  si<^h  führen  kann.  [Raoult  (23)].  Man  muss  es 
sich  daher  bei  der  Blutkryoskopie  zur  Regel  machen,  in  keinem 
Fall  mit  Káltemischungen  von  mehr  ais  1— 2°  unter  dem  Blut- 
gefrierpunkt  zu  arbeiten. 

Die  Temperatur  der  Káltemischung,  die  KümmoU  und 
Rumpel  anwenden,  betrágt  — á^,  und  gewáhrt  also  zu 
Folge  dem  oben  Gesagten  keine  Sicherheit  vor  Irrthümern. 
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Um  eine  langsame  und  gleichmássige  Abkühiung  za  sichern, 
ist  in  Beckmann's  Apparat  ein  sogenannier  ^Luftmantel^  ais 
isolirendes  Médium  zwischen  Káltemischung  und  der  ^Gefrierrohre'^ 
eingeschaltet.  Dieser  Luftmantel  ist  ein  unentbehrlicher  Bestand- 
tbeil  eines  jedcn  kryoskopischen  Apparates,  und  namentlich,  wenn 
die  Gefahr  besteht,  dass  der  Unterschied  zwiscben  der  Kálte- 
mischung und  dem  Gefrierpunkt  der  Untersuchungsflüssigkeit  ein 
grossorer  ist  ais  der,  den  wir  oben  anempfohlen  haben,  kann  die 
Nichtbeachtung  dieser  Vorsichtsmassregel  erhcbliche  Fehler  in  den 
Resultaten  zeitigen. 

Rümmell  und  Rumpel  wenden  überhaupt  keinen  Luft- 
mantel bei  ihren  Untersuchungen  an  und  haben  damit 
eine  Forderung  ausscr  Acht  gelassen,  der  alie  Physiker 
die  grosste  Bedeutung  beilegen. 

Im  ^Umrührer"  in  dem  inneren  Glas  haben  wir  ein  Mittel, 
die  Flüssigkeit  durch  alie  Lagen  hindurch  gleichmássig  abgekühlt 
zu  halten.  Dieser  muss  darum  vom  Beginn  bis  zur  Beendigun^ 
der  Untersuchung  unaufhorlich  gehandhabt  werden,  aber  mit 
ruhigcn  Bewegungen  und  mit  moglichst  constanter  ^Rührhohe" 
und  „Rührschnelligkeit**. 

Selbst  wenn  man  nur  geringe  Abkühiung  und  den  Luftmantel 
anwendet,  selbst  wenn  man  den  Umrührer  correct  braucht,  kann 
man  doch  oft  sehen,  dass  die  Quecksilbersáule  weit  unter  den  Ge- 
punkt  der  Flüssigkeit  sinkt,  bevor  noch  Gefrieren  stattfindet.  Diese 
starke  „ünterabkühlung''  spielt  in  gleicher  Weise  eine  grosse 
Rolle  ais  eine  der  gewohnlichsten  Fehlerquellen  und  muss  deshalb  rer- 
mieden  werden  [Loomis  (24),  Heidenhain  (25),  Hamburger  (17)]. 
Die  Erklárung  für  die  Bedeutung  der  ünterabkühlung  ist  folgende: 
Wenn  z.  B.  zum  Gefrieren  einer  wássrigen,  nicht  gesáttigten  Salz- 
losung  eine  starke  ünterabkühlung  benutzt  wird,  so  wird  in  dem 
Augenblick,  wo  der  Uebergang  von  dem  flüssigen  in  den  festen 
Zustand  stattfindet,  plütziich  eine  grosse  Menge  Eis  ausgeschieden 
werden;  dies  Eis  ist  vom  Auflosungsmittel  in  reinem  Zustand  ge- 
bildet,  sodass  die  zurüokgebliebene  Flüssigkeit  nunmehr  concentrirtcr 
ist.  Es  ist  der  Gefrierpunkt  dieser  Flüssigkeit,  T,  den  man  be- 
stimmt,  wáhrend  der  gewünschte  doch  der  Gefrierpunkt  t  der  ur- 
sprünglichen  Flüssigkeit  war,  d.  h.  der  Gefrierpunkt  in  dem  Augen- 
blick, ais  das  erste  Eiskrystall    sich  zeigte.     Gcrade  diesen  Punkt 
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zu  treffen  ist  praktisch  unmogiich;  man  muss  sich  darum  darauf 
beschránken,  dafür  Sorge  zu  tragen,  dass  der  Unterschied  T — t  so 
klein  vie  moglich  wird.  Das  erreicht  man  dadurch,  dass  man 
nur  ganz  wenig  unterabkühlt,  weil  dabeí  auch  nur  eine  geringe 
Menge  Eis  auskrystallisirl  und  somit  die  Goncentration  der  or- 
sprünglícben  Fiñssigkeit  ebent'alls  moglichst   wenig  verándert  wird. 

Die  fatale  Wirkung  der  Unterabkühiung  vermeidet  man  durch 
das  sogenannte  ^Einimpfen^  [Hamburger  (17)].  Wenn  das 
Qaecksilber  erst  unbedeatend  (ein  Paar  Vio^)  ^^^^^  ^^^  vermuthlichen 
Gefríerpunkt  gesunken  ist,  lásst  man  ein  ganz  kleines  Stück  Eis 
in  das  Untersuchungsgias  fallen;  hierdurch  tritt  sofort  das  Ge- 
frieren  ein,  und  das  Quecksiiber  steigt.  Natürlich  muss  die  Zu» 
führung  dieses  kleinen  Eiskrystalis  sehr  vorsichtig  geschehen;  das 
Schonenste  scheint  es  zu  sein,  es  durch  eine  kleine  Seitenróhre  binein- 
zubefordern,  die  sich  gewohnlich  am  Untersuchungsgias  befindet, 
oder  sich  eines  besonderes  „Impfstiftes^  zu  bedienen. 

Kümmell  und  Rumpel  wenden  dies  Einimpfen  nicht 
an,  sodas  ihre  Untersuchungen  auch  in  diesem  Punkte 
der  Genauigkeit  entbehren,  welche  gefordert  werden 
muss,   um  die  Richtigkoit   ihrer  Resultate    anzuerkennen. 

Ein  jeder  kann,  wie  wir  es  auch  selbst  durch  eine  lange 
Reihe  von  Untersuchungen  an  einer  bestimmten  Salzlosung  gethan 
haben,  sich  von  der  Nothwendigkeit  der  hier  angeführten  Cautelen 
für  die  exacte  Blutkryoskopie  überzeugen ;  dies  sind  wissenschaftliche 
Thatsachen,  die,  wie  die  Hinweise  auf  die  Ñamen  zeigen,  von  den 
hervorragendsten  Autoritáten  auf  physischen  und  auf  physikalischen 
Gebieten  festgestellt  sind,  und  in  einer  physischen  Frage,  wie  diese, 
thut  man  nur  wohl,  wenn  man  sich  nach  den  Angaben  der 
Fachmánner  richtet. 

Die  wichtigste  Forderung  indessen  ist  noch  übrig:  dass  wir 
námlich  mit  einem  absolut  erstklassigen  Thermometer 
arbeiten,  dessen  Genauigkeit  wir  kennen  und  ununter- 
brochen  controlliren  konnen. 

Da  eine  jede  kryoskopische  Untersuchung  relativ  ist  (das  Re- 
sultat  wird  bestimmt  im  Verhaltniss  zu  destillirtem  Wasser),  muss 
man  jedes  Mal  vor  der  Kryoskopie  einer  jeden  Flüssigkeit 
den  Gefríerpunkt  des  destillirten  Wassers  am  Thermometer  be- 
stimmen.     Das    destillirte  Wasser   muss    fnsch  abgekocht  sein,  da 
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man  sonst  Gefahr  láuft,  dass  es  Loftarten  entbált,  die  seinen  Ge- 
frierpunkt  beeinflussen;  das  ist  eine  Fordening,  der  RümmelluDd 
Rumpel  auch  keine  Aafmerksamkeit  geschenkt  haben. 

In  einer  Frage,  wie  die  Blutkryoskopie,  wo  der  eventuelle 
Fehler  nicht  einmal  Yioo®  betragen  darf,  ist  diese  Gefrierpankts- 
bestimmung  des  destillirten  Wassers  jedoch  nicht  genügend;  es  ist 
nóthig,  einen  festen  Ausgangspunkt  auf  der  Scala  in  náchster  Náhe 
des  Blutgefríerpunktes  zu  haben.  Deshalb  bestimmt  man  nach 
Hamburger's  (17)  Rath  (Le.  I.,  S.  95)  den  Stand  der  Queck- 
silbersáule  durch  Gefrieren  einer  sorgfáltig  hergestellten 
1  proc.  NaGl-Losung.  Nach  den  genauen,  wissenscbaftlichen 
Untersuchungen,  welche  mit  Hülfe  der  Prácisionskryoskopie  úber 
den  Gefrierpunkt  dieser  Fiüssigkeit  angestellt  worden  sind  (Rao al t, 
Jones,  Loomis,  Nernst,  Abegg),  liegt  ihr  Gefrierpunkt  0,589^ 
unter  dem  des  destillirten  Wassers.  Hiermit .  hat  man  also  ein 
Mittel,  jedes  Mal  vor  und  nach  einer  Blutkryoskopie  die  Genauig- 
keit  seines  Thermometers  gerade  auf  der  Strecke  zu  untcrsnchen, 
vo  sonst  die  unheilvollen  Fehler  liegen. 

Wir  woUen  das  Beispiel  nennen,  welches  Hamburger  selbst 
angiebt,  um  sein  Vorgehen  zu  illustriren:  Hat  man  den  Gefrier- 
punkt des  destillirten  Wassers  bestimmt  und  findet  danacb  bei  der 
Kryoskopie  einer  1  proc.  NaCl-Losung  einen  Werth  =  — 0,061  ^ 
so  ist  dieser  Werth  0,012o  zu  gross  (0,601  —0,589  =  0,012), 
d.  h.  auf  der  betreffenden  Strecke  des  Thermometers  besteht  ein 
Fehler,  den  man  bei  einer  spáteren  Gefrierpunktsbestimmung  des 
Blutes  dadurch  corrigiien  muss,  dass  man  0,012  von  dem  gefundenen 
Werthe  abzieht. 

Erst  hiermit  ist  man,  soweit  ais  irgend  mogiich,  gegen  Fehler- 
quellen  in  der  Technik  gesichert,  und  erst,  wenn  man  eine  Reihe 
von  Untersuchungen  nach  dieser  Methode  durchgeführt  hat,  wird 
man  corréete  Vergleiche  zwischen  den  Resultaten  der  verschiedenen 
Untersucher  ziehen  konnen. 

Es  kann  nicht  oft  genug  hervorgehoben  werden,  dass  alie 
hier  aufgestellten  Forderungen  für  eine  genaue  Technik  in  vollstem 
ümfange  zur  Anwondung  gebracht  werden  müssen,  und  dass  es 
derselbe  Untersucher  sein  muss,  der  alie  Fehlerquellen  gründlich 
kennt,  der  die  Resultate  einer  langen  Reihe  von  Untersuchungen 
vorlegen    muss.      Loomis    (24),    der  sich    so    eingehend .  wie  nur 
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irgend  jemand  mit  der  Eryoskopie  bescháftigt  hat,  hebt  selbst 
hervor,  wie  schwer  es  ist,  sich  bei  der  Ausführung  des  kryoskopischen 
Experiments  von  einer  persoDÜchen  Willkür  frei  zu  machen,  und 
nar  bei  einer  streng  durchgefuhrten  Gleichartigkeit  und  stándigen 
Gegenproben  ist  es  moglich,  diese  Fehierquellen  so  weit  zu  re- 
duciren,  dass  das  Resultat  wissenschaftlich  brauchbar  ist. 

Rümmell  und  Rumpel  wenden  diese  Parallelbestim- 
raung  mit  einer  1  proc.  NaCl-Losung,  deren  Wichtigkeit 
aus  dem  oben  Gesagten  wohl  einleuchtet,  nicht  an.  Nach 
der  Beschreibung  unserer  Methode  wird  man  wohl  den  Eindruck 
gewonnen  haben,  dass  die  Blutkryoskopie  eine  umstándliche  und 
schwierige  Procedur  ist,  welche  sich  kaum  zu  klinischem  Gebrauch 
eignen  dürfte.  Der  vollstándige  und  corréete  Gang  der  ünter- 
suchungsroethode  besteht  also  aus  folgenden  Stufen:  Eryoskopie 
einer  1  proc.  NaCl-Losung,  mindestens  zwei  kryosko- 
pische  Untersuchungen  der  betreffenden  Blutprobe,  da- 
rauf  wieder  zum  Abschluss  Eryoskopie  der  NaCl-Losung. 
Bei  einer  derartigen  Auslührung  nimmt  eine  Blutkryoskopie  2  bis 
3  Stunden  in  Anspruch. 

Wenn  Rumpel  z.  B.  1901  angiebt,  dass  die  ganze  Untersuchung 
incl.  der  Venaesectio  30  Minuten  dauere,  und  wenn  man  im  Jahre 
1903  aus  demselben  Erankenhaus  mittheilt,  dass  sie  nar  15  Minuten 
erfordert,  so  sind  diese  schnell  gewonnenen  Resultate  auf  Eosten 
der  Genauigkeit  erreicht. 

Die  Fehler  konnen,  wie  gesagt,  bei  der  uncorrecten  Ausführung 
des  Experimentes  so  bedeutend  werden,  dass  sie  das  Resultat  ab- 
solut  werthlos  machen.  Mit  den  gewohnlich  in  der  Elinik  ange- 
wandten,  groberen  Methoden,  wo  man  im  Allgemeinen  zu  starke 
ünterabkühiung  anwendet,  kann  man  oft  Fehler  von  5  pCt.  (d.  h. 
von  über  Vioo^)  riskiren  —  Ostwald  und  Luther(26).  Die 
Physiker,  welche  über  die  klinische  Eryoskopie  sprechen  horen, 
schütteln  gewohnlich  auch  das  Haupt  bei  dem  Gedanken,  dass  man 
den  kryoskopischen  Befund  den  Ausschlag  geben  lásst  in  einer 
Frage,  wo  vielleicht  Vioo^  ^^^^^h  der  einen  oder  anderen  Seite  gleich- 
bedeutend  ist  mit  Leben  und  Tod;  sie  werden  jedenfalls  die  weit- 
gehendsten  Sicherheitsmaassnahmen  bei  der  kryoskopischen  Unter- 
suchung fordern;  sie  werden  fordem,  was  wir  sowohl  oben  ais 
auch  in  einer  früheren  Arbeit  (27)  ausführlich  entwickelt  haben  und 
was  wir  hier,  kurz  zusammengefasst,  wicderholen  woUcn: 
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1.  Bine  Káltemischang,  deren  Temperatar  nicht  mehr 
ais  1,  hochstens  2^  vom  Gefrierpunkt  des  Blutes  abweicht 
(diese  Vorsichtsmaassregel  wird  yon  Eümmell  und  Rumpel 
nicht  angewandt). 

2.  Anwendung  eines  Luftmantels  (yon  Eümmell  und 
Rumpel  nicht  gebraucht). 

3.  Ein  so  geringer  Grad  yon  Unterabkñhlung  ais  móg- 
lich,  hochstens  ein  paar  Y^q^  (auch  nicht  yon  Eümmell 
und  Rumpel  beachtet). 

4.  Bine  gleichartige  und  soweit  ais  moglich  constante 
„Rührhohe**  und  „Rührschnelligkeit'*. 

5.  Die  Ausführung  der  Eryoskopie  einer  Iproc.  NaCl- 
Losung  ais  Thermometercontrolle  yor  und  nach  einer 
jeden  filutkryoskopie  (nicht  yon  Eümmell  und  Rumpel 
angewendet). 

Auf  diese  Weise,  aber  auch  nur  auf  diese  Weise  kann  man 
die  Genauigkeit  erreichen,  welche  überhaupt  moglich  ist;  aber 
auch  diese  ist  mit  dem  Beckmann'schen  Apparat  recht  beschránkt, 
und  die  Fehlergrenze  betrágt  nicht  gerade  viel  unter  Vioo*^- 

Mit  alien  den  hier  angegebenen  Vorsichtsmaassregeln  in  der 
Technik  haben  wir  die  im  Folgenden  angeführten  Blutkryoskopien 
an  gesunden  Indiyiduen  yorgenommen.  Um  jedoch  eyentuelle 
Fehlerquellon,  die  yon  normal-physiologischen  Processen  im  Or- 
ganismus  —  Aufnahme  yon  Nahrung  —  ausgehen  konnten,  nicht 
zu  übersehen,  haben  wir  unser  Material  nach  Schoute's  Vorbild 
(s.  S.  761 — 62)  eingetheilt;  der  einzige  Unterschied  besteht  darin,  dass 
unsere  „vorberei teten"  Indiyiduen  am  Tage  yor  der  Untersuchung 
alie  die  gleiche  Fieberkost  erhalten  haben,  anstatt,  me  die  yon 
Schoute  nur  Ei  und  Milch. 

Wir  yerfügen  daher  über  eine  Reihe  Blutkryoskopien  yon 
45  gesunden  Indiyiduen,  die  auf  3  Gruppen  yertheilt  sind.  Wir 
haben  kein  Bedenken  getragen,  ais  gesunde  in  dem  hier  in  Be- 
tracht  kommenden  Sinne  Indiyiduen  mit  Scabies,  leichteren  Formen 
yon  Ekzem,  ausgeheilten  Bubonen  u.  a.  zu  rechnen. 

Da  wir  uns  darauf  beschránkten  mussten,  die  gewóhnlichen 
Untersuchungsapparate  zu  benutzen,  ohne  an  eine  Prácisions- 
kryoskopie  auch  nur  denken  zu  konnen,  haben  wir  keinen  Werth 
mit  einer  Genauigkeit  yon  mehr  ais  0,005^  angegeben;    aus  dem- 
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selben  Grunde  habcn  wir  ais  Werth  für  einc  1  proc.  Na-Cl-Losung 
—  0,590°  statt  —0,5890  angenoramen. 


Gruppe  I.     19  nüchterne  „vorbereitete^'  Individúen. 


1.  Gonorrhoea  cbroD. 

2.  Gonorrhoea  chron. 

3.  Ekzema  mauuum 

4.  Ekzema  manuum 

5.  Gebeilter  Hubo  ing. 

6.  Scabies    .    . 

7.  Scabies    .    . 

8.  Ulcus  cruris 

9.  Scabies    .    . 
10.  Ekzema  artif.  man 


—  0,560° 

—  0,560° 

—  0,530° 

—  0,545* 
-0,560° 
-0,555* 
-0,535° 

—  0,585* 

—  0,535* 

—  0,560* 


11.  Gebeilter  Bubo  ing, 

12.  Gonorrhoea  chron. 

13.  Eczema  manuum 

14.  Scabies    .... 

15.  Gonorrhoea  chron. 

16.  Ekzema  pedum  . 

17.  Scabies    .... 

18.  Pruritus  ani   .    . 

19.  Scabies    .... 


—  0,540* 

—  0,565° 
-0,530° 

—  0,560° 

—  0,550* 

—  0,520° 

—  0,550° 

—  0,550° 

—  0,545° 


Wie  man  sieht,  stiroroen  die  Zahlen  dieser  Tabelle  sehr 
schlecht  zu  den  von  Schoute  gefundenen,  nach  donen  d  sich 
innerhalb  der  engcn  Grenzen  von  — 0,56 ^  und  — 0,58°  bcwegen 
sollte,  und  ebenso  schlecht  zu  den  von  Eümmell  und  Rumpel 
angegebenen  Grenzen  — 0,55  ^  und  — 0,57  0. 

Wir   haben    dagegen  Schwankungen   von  — 0,520^  bis 

—  0,585°  gefunden,  ohne  in  einem  von  diesen  áussersten  Grenz- 
punkten  irgend  welchen  Einfluss  specifisch  pathologischer  Factoren 
constatiren  zu  konnen.  Der  Durchsohnittswerth  —  wir  sagen 
mit  Absicht  nicht  Normalwerth  —    war  — 0,549  0. 

nicht  vorbereitete"  Individúen. 

25.  A.  B.  gesund —0,575" 

26.  B.  S.        .       —0,585° 

27.  B.  r       -  0,540° 

28.  Scabies —0,575* 

29.  Psoriasis —0,545* 

Auch  diese  Gruppe  zeigt  bedeutende  Schwankungen  von 

—  0,540°  bis  —  0,585^      Der   Durchsohnittswerth    ist    doch 

—  vielleicht  durch  einen  Zufali  —  etwas  niedriger  ais  in  der 
vorigen  Gruppe,  námlich  — 0,561°. 

Gruppe  III.     16  nicht  „vorbereitete*'  Individúen. 

30.  S.  O.  gesund  1      Std.  nach  Morgen-Mabizeit    .    . 


Gruppe  n.     10 

nüchterne  „] 

20.  E.  S.  gesund  .    . 

21.  N.  C.  B.    ,      .    . 

22.  H.  M.        ... 

23.  L.  A. 

24.  T.  H.         -      .    . 

.    .    .  -0,570* 
.    .    .   -0,540* 
.    .    .   —0,560° 
.    .    .   -0,555° 
.    .    .   —0,570° 

31.  Z.  ,  2 

32.  F.  W.      .  4 

33.  H.  .  5  «  . 

34.  V.  R.  „  2  .  , 

35.  P.  H.  .  2  „  „ 

36.  A.  .  2  ,  . 

37.  K.  K.  .  2V2  - 

38.  U.  .  5  .  . 

39.  H.  B.  .  6  .  ., 
ArehÍT  fttr  klin.  Ckirurgie.    Bd.  78.  Heft  3. 


.    —0,535° 

.    .  -0,540° 
.    .    .   -0,550° 

Q  5550 

Frübstück —  01565  •* 

-0,535* 

sehr  rcichl.  Friihstück  .  —  0,555° 

.  -0,570* 

Frübstück —0,555° 

„         -0,530° 

50 


770  Dr.  A.  Kock, 

40.  (t.           ^  2  Std.  nach  sehr  rcichl.  Mittagessen  —  0,565  * 

41.  B.           ,  2  ,        ,  .  ,  „           -  0,545  <> 

42.  Bubo  ing.  2  .        .  .  .  ,            —0,535* 
48.  Gon.  chron.  2  ,.        ,.  ,  ^              ^           —0,565* 

44.  H.      gesund  2V2    „        ^         „         „  „  -0,550^» 

45.  H.L.       „       2V2    ....  „  -0,540° 

ó  lag  in  diesen  Fallen  zwischen  —  0,530^  und  —  0,570®. 
Der  Durchschnittswerth  war  — 0,549^  Wir  konnten  zwischen 
den  eingenommenen  Mahlzeiten  und  dem  Blutgefríerpunkt  kein 
Abhángigkeitsverháltnlss  feststellen ;  wir  finden  wohl  die  niedrigsten 
Werthe  —  0,565<»  und  —  0,570®  2  V2  Stunden  nach  sehr  reichlicher 
Mahlzeit,  aber  auf  der  andern  Seite  unter  denselben  Umstánden  ciñen 
so  hohen  Werth  wie  —  0,535  ®. 

Es  hat  sich  also  gezeigt,  dass  der  Zweifel,  den  wir  von  Anfang  an 
an  der  Richtigkeit  der  Kümmell-  und  RumpeTschen  Lehrsátze 
hegten,  berechtigt  gewesen  ist.  Wir  haben  mit  Hülfe  unserer  Kranken- 
geschichte  gezeigt,  dass  ihre  Auslassungen  über  Diagnose,  Prognose 
und  Indication  für  die  Nephrectomie  falsch  waren,  und  wir  haben 
jetzt  nachgewiesen,  dass  der  Grund  dafür  darin  zu  suchen 
ist,  dass  der  Ausgangspunkt  für  alie  ihre  Voraussetzungen, 
die  constante  moleculare  Concentration  des  Blutes  un- 
richtig  ist.  ó  schwankt  nicht,  wie  sie  angeben,  zwischen 
—  0,550  und  —  0,570,  sondern  zwischen  —  0,52®  und  —  0,585®, 
und  vielleicht  müssen  diese  Grenzen  noch  weiter  gezogen  werden; 
damit  ist  die  Kryoskopie  für  die  Klinik  unbrauchbar. 

Wenn  Rumpel(4)  aus  Anlass  dcssen,  dass  verschiedeneVerfasser 
geneigt  waren  die  Grenzen  für  das  nórmale  ó  bis  — 0,60®  zu  erweitern, 
sagt:  „Xehmen  wir  aber  schon  eine  Schwankung  von  4  Centigraden 
noch  ais  eine  physiologische  oder  gar  eine  innerhalb  der  Pehlergrenze 
der  Versuche  liegende  an,  so  nauss  man  sich  unwillkürlich  auch  skeptisch 
einer  tieferen  Senkung  des  Gefrierpunkts  gegenüber  verhalten". 
(1.  c.  S.  646),  so  muss  er  sicher,  selbst  den  bewiesenen  Schwankungs- 
móglichkeiten  von  672  Centigrad  gegenüber,  seinen  Glauben  an  den 
Werth  der  Blutkryoskopie  für  die  Nierenchirurgie  verlieren. 

Zum  Schlusso  dieser  Arbeit  fühle  ich  das  Bedürfniss,  raeinera 
hochverehrten  Chef  und  Lehrer  Herrn  Professor  Rovsing  meinen 
besten  Dank  auszusprechen  für  seinc  Anregung  zu  dieser  Arbeit 
und  für  die  grosse  Bereitwilligkeit,  mit  der  er  sein  reichhaltiges 
Material  mir  zur  Verfügung  gestellt  hat.    Herr  Prof.  Dr.  Bock  hat 
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in  den  physiologischen  und  physikalischen  Fragen  rair  seine  wcrth- 
vollc  Hülfe  und  Anleitung  geliehen,  wofür  ich  gleichfalls  bittc, 
meinen  Dank  entgegen  zu  nehmen. 


Nachtrag  bei  der  Correctur:  Nachdem  das  Manuscript 
dieser  Abhandlung  schon  abgeschlossen  war,  ist  cine  Arbeit  von 
Th.  Cohn  (Ueber  Gefrierpunktsbestimraungen  des  Blutes  und  seroser 
Flüssigkeiten.  Mittbeilungen  aus  den  Grenzgebieten  der  Medicin  und 
Chirurgie.  Bd.  15,  H.  1 — 2,  1905)  erschienen,  welche  wir  mit 
grosser  Befriedigung  gelesen  haben.  Leider  ist  es  jetzt  un- 
moglich,  auf  die  Details  einzugehen;  nur  müssen  wir  hervorheben, 
dass  Cohn  auch  die  minutioseste  Beobachtung  alJer  Vorsichts- 
massregeln,  die  wir  oben  ais  nothwendig  angegeben  haben,  einhált, 
so  dass  er  bei  der  Technik  wesentlich  dasselbe  Verfahren  angewandt 
hat  wie  wir,  Hierin  muss  man  wahrscheinlich  auch  die  tJrsache 
suchen,  weshalb  er  —  im  Gegensatzc  zu  alien  anderen  früheren 
üntersuchungen ,  aber  in  volliger  LJebereinstimmung  rait  den 
unsrigen  Resultaten  —  dieselben  bedeutcndcn  Schwankungen  von 
ó  bei  gcsundcn  Individúen  hat  nachweisen  konnen. 
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XXII. 

Infectióse  und  krebsige'^Geschwülste  an  den 
áusseren  Geschlechisorganen  des  Hundes. 

Von 

Dr.  Antón  Sticker, 

Frankíart  «.  M. 

(Hierzu  Tafel  II  und  lU.) 


Beim  Hunde  werden  an  den  áusseren  Geschlechtsorganen  Ge- 
schwulstbildungen  beobachtet,  welche  in  der  Literatur  zum  Theil 
ais  Infectionsgeschwülste,  zum  Thcil  ais  Krebsgeschwülste  Be- 
schreibung  fanden.  Die  manchnial  schon  an  sich  schwierige  Grenz- 
ziehung  zwischen  diesen  beiden  Geschwulstklassen ,  zumal  den 
Sarkomen  und  infectiosen  Granulomen,  wurde  durch  offenkundige 
Irrthümer  noch  raehr  erschwert,  sodass  sowohl  bezüglich  der  Richtig- 
keit  der  Diagnose,  ais  auch  bezüglich  des  Wcrthes  der  gerade  mit 
diesen  Geschwülsten  mit  Erfolg  vorgenommenen  üebertragungen 
gerechte  Zweifel  bestehen. 


^)  Schon  in  meinen  früheren  Publicationen  habe  ich  das  Wort  Krebs  für 
synonym  mit  malignen  Geschwülsten  gebraucht.  So  lautet  raeine  erste  Mit- 
theilung;  „TransplantabIcs  Sarcora  des  Hundes.  Ein  Beitrag  zur  Lehre  der 
Krebsübertragbarkeit".  Ich  habe  bei  den  in  der  Virchow'schen  Schule  strcngster 
Observanz  erzogenen  Acrzten  durch  diesen  Gebrauch  des  Wortes  Krebs  Án- 
stoss  erregt. 

Statt  aller  Rechtfertigung,  welche  sich  auf  den  bei  den  übrigen  Cultur- 
nationen  üblichen  Gebrauch  des  Wortes  «Krebs"  —  franzosisch:  cáncer  épi- 
theliaux  (carcinome),  cáncer  conjonctif  (sarcome);  engl.:  cáncer  =  malignant 
disease  etc.  etc.  —  und  auf  eine  somit  bessere  internationale  Verstándigung  be- 
rufen  konnte,  seien  die  Worte  hergesetzt,  welche  das  Comité  für  Krebs- 
forschung  zu  Berlin  zur  Einführung  der  Zeitschrift  für  Krebsforschung 
brachte:  Wenn  wir  an  die  Spitze  der  Zeitschrift  den  Ausdruck  Krebsforschung 
gesetzt  haben,  so  wollen  wir  unter  Krebs  nicht  eine  bestimmte  Geschwulstart, 
nicht  etwa  ausschliesslich  die  Carcinome  verstanden  wissen,  sondern  wir  meinen 
damit  jede  Art  bósartiger  Geschwülste  und  greifen  auf  den  alten  Ñamen 
«Krebs"  zurück,  wie  er  in  der  Mitte  des  verflossenen  Jahrhunderts  üblich  war, 
nur  mit  dem  Unterschied,  dass  wir  alie  diejenigen  Affectionen,  die  sich  inzwischen 
...  ais  Infectionsgeschwülste  .  .  .  berausgestellt  haben,  bei  Seite  lassen". 

ArehiT  fBr  klin.  Clünirgie.   Bd.  78.  Heft  4.  ¿^ 
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Der  erste,  welcher  sich  mit  diesen  Geschwülsten  des  Hundes 
«ingehender  bescháftigte  und  dieselben  auf  andere  Hunde  zu  über- 
tragen  versuchte,  war  Nowinsky.  Derselbe  berichtet  in  einer,  in 
russischer  Sprache  erschienenen,  Dissertation  i)  Folgendes: 

Bei  einer  Hündin  war  eine  Vaginalgeschwulst  exstirpirt  worden. 
Drei  Monate  spáter  traten  Recidive  auf,  welche  in  einem  Jahre  zu 
einer  hübnereigrossen,  ulcerirenden  Geschwuist  heranwuchsen,  in 
deren  Nachbarschaft  zahlreiche  kleine,  noch  nicht  ulcerirte  Knotchen 
sich  befanden.  Die  Schnittfláche  des  weichen  Tumors  war  bláulich- 
weiss  und  liess  einen  weissen  Saft  hervorquellen.  Die  mikro- 
skopische  üntersuchung  ergab  eine  starke,  bindcgewebige  Peripherie, 
von  welcher  aus  zahlreiche  Septen  ins  Innere  sich  fortsetzten,  welche 
im  Centrum  ein  feines  fibrilláres  Netz  bildeten.  In  den  Maschen  lagen 
Zellen  von  meist  runder  Porm,  ungefáhr  von  Leukocytengrósse;  andere 
waren  oval  oder  auch  sternfórraig  und  spindlig.  Die  Intercellular- 
substanz  ergab  Mucinreaction ;  an  mehreren  Stellen  fettige  Degene- 
ration  des  Geschwulstparenchyms;    Blutgefásse  spárlich  entwickelt. 

Die  Diagnose  lautete  Myxosarkora. 

Die  erste  üebertragung  wurde  unmittelbar  nach  der  Exstir- 
pation  auf  ein  8  Tage  altes  Hündchen  vorgenommen.  In  die  ünter- 
haut  der  rechten  Brustwand  wurde  an  zwei  Stellen  je  ein  hirse- 
korngrosses  Geschwulststückchen  gebracht ;  in  die  der  linken  Brust- 
wand ein  hanfkorngrosses.  Die  kleinen  Wunden  der  rechten  Seite 
heilten  reactionslos,  die  der  linken  Seite  eiterte  nach  zwei  Tagen. 
Nach  einem  Monat  trat  in  einer  der  kleinen  Narben  der  rechten 
Seite  eine  kleine  Verdickung  auf,  welche  mit  der  Haut  verschieb- 
bar  war.  Am  Ende  des  zweiten  Monats  war  sie  wallnussgross 
und  zeigte  eine  kraterformige  ülceration.  Die  Haare  in  der  üm- 
gebung  waren  ausgefallen,  die  Haut  gespannt  und  geróthet  Bei 
dem  zunehmenden  Wachsthum  der  Geschwuist  schritt  die  ülceration 
fort.  5  Monate  nach  der  Inoculation  wurde  der  Hund  getodtet. 
Die  Geschwuist  hatte  Hühnercigrosse  erreicht  und  war  mit  der 
Haut  verschiebbar.  Die  rechte  Axillardrüse  war  stark  vergróssert. 
Sie  bot  mikroskopisch  das  Bild  der  Hyperplasie. 

Der  Implanta tionstumor  war  dem  Spontantumor  sehr  áhnlich. 
Es  fand  sich  ein  bindegewebiges  Gerüst,  in  welchem  heerdweise  runde, 

i)  Dissert.  (36  pgs.  1  Tab.)  St.  Petersburg  1877  und  Med.  Vestnik.  St.  Peters- 
burg.    1876.   XVI.    p.  289. 
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aach  sternformige  und  lángliche  Zellformen  lagen.  Die  Intercellalar- 
substanz  ergabMucinreactíon.  Einzelne  Züge  von  spíndelfórmigenZellen 
und  zahlreiche  verfettete  Stellen  lagen  inmitten  des  Tumorgewebes. 

Bine  zweite  Implantation  wurde  bei  einem  14  Tage  alten 
Hñndchen  an  zwei  Stellen  der  Unterhaut  gemacht.  Nach  50  Tagon 
entwickelten  sich  kleine  Knotchen.  Nach  ferneren  30  Tagen  war 
das  eine  bohnengross,  das  andere  wallnussgross.  Der  eine  Enoten 
wurde  exstirpirt,  der  andere  wuchs  bis  zu  Huhnereigrósse  und 
ulcerirte.  Der  Hund  wurde  getodtet.  Der  Tumor  war  mit  der 
Haut  verschiebbar.  Mikroskopisch  zeigte  er  ein  áhnliches  Aussehen 
wie  der  ursprüngliche  Tumor,  nur  stárkere  Verfettung,  sodass  das 
Netzwerk  viel  weniger  deutlich  war.  Die  ver  der  ülceration 
exstirpirte  Geschwulst  verhielt  sich  vollig  gleich  dera  zur  Implan- 
tation benutzten  Tumor.  Ueberall  ist  grosse  Gefássarmuth  auf- 
fallend.    Das  Epithel  der  Haut  ist  nie  an  der  Geschwulst  betheiligt. 

Die  dritte  Implantation  wurde  bei  einem  zwei  Monate  alten 
Thiere  ausgeführt.  Wieder  entwickelten  sich  ohne  entzündliche  Reaction 
zwei  Monate  spátcr  kleine  Geschwulstknoten,  die  zu  Wallnussgrosse 
heranwuchsen.  Eine  der  Neubildungen  ulcerirte.  Die  Section  zeigte, 
dass  auch  diese  Tumoren  in  der  Haut  und  der  Unterhaut  sassen. 
Eine  Metastasenbildung  in  inneren  Organen  fand  sich  nicht. 

Der  zweite  Forscher,  welcher  Tumoren  der  áusseren  Geschlechts- 
organe  des  Hundes  zwecks  Uebertragung  studirte,  war  Wehr 
(Lemberg).  Derselbe  berichtet  in  zwei  Mittheilungen  aus  den 
Jahrcn  1888  und  1889  i)  Folgendes: 

Bei  Hunden  kommt  am  Praeputium  und  an  der  Schleimhaut 
des  Vestibulum  vaginae  ein  typisches  Carcinom  vor.  Die  Geschwülste 
stellen  papillenartige,  hahnenkammáhnliche,  platte,  an  die  Columnae 
rugarum  erinnernde,  wciche  meduUáre  Massenformen  dar,  welche 
von  Thierárzten  bisher  mit  Condylomen  zusammengeworfen  worden 
sind.  Die  histologische  Untersuchung  zeigt  ein  spárliches  Stroma, 
dessen  Zwischenráume  mit  zahlreichen,  platt  gegeneinander  ge- 
drückten  Zellen  ausgefüUt  sind.  Die  Zellen  zeigen  einen  rund- 
lichen  Zellkern  mit  einem  kleinen  auffallenden  Kernkórperchen. 

Wehr  machte  bei  26  Hunden  Uebertragungsversuche  und  ver- 
wendete    hierzu    fünf  Vaginalcarcinome    und    zwei  Peniscarcinome. 

»)  Centralblatt  für  Chirurgie.   No.  24,  Beilage  1888  und  No.  29,  Beil.  89. 
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Von  diesen  Thieren  erhielt  er  24  Carcinomknotchen,  von  welchen 
fünf  zur  üntersuchung  verwendet  wurden,  wáhrend  bei  den  übrigen 
spontane  Resorption  stattfand.  Im  December  1877  implantirte  er 
einer  Hündin  Stückchen  eines  Vaginaltumors  an  víer  Stellen  in  die 
ünterhaut  des  ünterleibes.  Diese  Knoten  verschwanden  nicht, 
sondern  wuchsen  sáramtlich  za  pflaumen-  und  walinussgrossen 
Geschwülsten  heran.  Vier  Monate  nach  der  ímplantation  traten 
in  der  Nachbarschaft  der  Geschwülste  entzündliche  Erscheinungen 
auf,  die  bald  verschwanden.  Die  Geschwülste  vergrosserten  sich 
langsam  und  in  deren  Umgebung  bildeten  sich  kleine  Enotchen. 
theils  in  der  ünterhaut,  theils  in  der  Cutis  selbst.  Ira  sechsten 
Monat  trat  sichtiiche  Abmagerung  auf,  Mangel  an  Appetit  und  Tod 
unter  Collapserscheinungen  bei  aufgetriebenem  Abdomen. 

Die  Section  ergab  ausser  den  Tumoren  der  Bauchwand  inner- 
halb  der  Bauchhohle  neben  der  Lendenwirbelsáule  und  in  der 
Kreuzbeinaushohlung  retroperitoneale  Geschwülste  von  Wallnuss-, 
Ei-  und  Apfelgrosse,  welche  miteinander  ein  zusammenhángendes 
Ganzes  bildeten  und  ohne  Zweifel  krebsig  entartete,  retroperitoneale 
Lyrophdrüsenpackete  darstellten.  Dieselben  hatten  die  Harnrohre 
gegen  die  Symphyse  gedrückt,  Hamstauung  und  Berstung  der 
hypertrophirten  Hamblase  zur  Folge  gehabt,  sodass  das  Thier  an 
Verblutung  und  Verunreinigung  der  Bauchhohle  mit  ürin  zu  Grunde 
ging.  Ausserdem  fanden  sich  in  der  Gegend  der  vorderen  Brust- 
appertur  zwei  carcinomatos  entartete  Lymphdrüsen  von  Wallnuss- 
und  Pflaumengrosse  und  einige  zerstreute  Knotchen  in  der  Milz. 

Bei  zwei  anderen  Hunden,  welchen  Wehr  Stückchen  eines 
Spontantumors  in  die  ünterhaut  implantirte,  zeigte  sich  das  be- 
merkenswerthe  Ergebniss,  dass  bei  einem  Hunde  die  Knotchen 
desselben  Primártumors  weiter  wuchsen,  die  des  anderen,  nachdem 
sie  Haselnussgrosse  erreicht,  wieder  zurückgingen. 

Duplay  et  Cazin  ^)  fanden  in  der  Scheide  einer  alten  Hündin 
drei  haselnussgrosse  Geschwulstknoten.  Einer  derselben  wurde  auf 
die  abgeschabte  innere  Vorhaut  von  zwei  Hunden  eingerieben.  In 
beiden  Fallen  entwickelten  sich  Geschwülste  von  Haselnussgrosse, 
welche    denselben    Bau    wie  die  zur  Irapfung  benutzte  Geschwulst 
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zeigten.  In  einem  der  beiden  Falle  fanden  sich  auch  in  beiden 
Hoden  Geschwulstknoten  vor.  Eine  sichere  üiagnose  wurde  nicht 
gestellt;  der  Charakter  des  Tamors  habe  roehr  einer  Entzündungs- 
gesch\¥ulst  ais  einem  Carcinom  sich  genáhert. 

Geissler^)  überpflanzte  ein  Carcinoma  praeputii  cines  Hundes 
unter  die  Haut  der  Regio  ventralis  einer  Hündin.  Nach  3  Wochen 
pflaumengrosse  Knoten,  nach  ca.  3  Monaten  vollstándige  Resorption. 
Die  Probeentnahme  3  Wochen  nach  der  Implantation  zeigte  den- 
selben  Geschwulsttypus  wie  der  Spontantumor. 

fiei  einem  anderen  Hunde  wurde  ein  Stückchcn  eines  Carcinoma 
praeputii  eines  Hundes  subcutan  an  zwei  Stellen  der  Regio  ven- 
tralis und  intrascrotal  eingepflanzt.  An  alien  drei  Stellen  ent- 
wickelten  sich  nach  8  Wochen  Tumoren.  Bei  der  Obduction  des 
nach  8  Monaten  verendeten  Hundes  wurde  folgender  Befund  fest- 
gestellt:  Auf  jeder  Seite  des  Unterleibes  in  der  Unterhaut  etwa 
sechs  linsen-  bis  bohnengrosse  Geschwulstknoten.  Tn  der  Unter- 
haut des  Scrotums  ein  erbsengrosser  Knoten.  An  der  linken  Seite 
des  Praeputiums  eine  7Y2  cm  lange,  SYg  era  breite  harte  Geschwulst, 
welche  stellenweise  einen  hóckrigen  und  knolligen  Bau  zeigte. 

In  der  Haut  der  inneren  Schenkelfláche  lagen  zahlreiche  bis 
linsengrosse  Knoten.  Der  linke  Samenstrang  war  knollig  verdíckt. 
Auf  dem  Bauchfell,  sowohl  dem  mescnterialen  ais  auch  dem  vis- 
ceralen  Blatte,  zahlreiche  Tumoren.  Die  Milz  war  von  zahlreichen 
kirschgrossen  Tumoren  durchsetzt.  Fast  sámmtliche  Lymphdrüsen 
in  pflaumengrosse  Tumoren  umgewandelt. 

Die  mikroskopische  üntersuchung  ergab  ein  alveolares  Gerüst, 
welches  polygonale,  platte,  theils  dichtgedrángte,  theils  in  lockerer 
Anháufung  liegende  Zellen  einschloss. 

Die  Weiterübertragung  einzelner  Knoten  auf  eine  andero  Hündin 
gelang.  Nach  4  Wochen  erreichten  dieselbe  Erbsengrósse,  nach 
12  Wochen  Pflaumengrosse. 

Smith  and  Washbourn^)  beschreiben  eine  Geschwulstbildung 
an  den  áusseren  Geschlechtsorganen  des  Hundes,  welche  in  mehreren 

1)  Bericht  über  die  Yerhandlungen  der  Deutsch.  Gesellschaft  für  Ghirurgie, 
24.  Congress,  Berlín  1895. 

2)  Transactton  of  the  Pathological  Society  of  London.  Vol.  XLVIII.  1897. 
Brítish  Med.  Joum.   December  98.    Edinburgh  Med.  Journ.   Januar}*  1900. 
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Fallen  spontan  und  in  drei  grosseren  Versuchsreihen  experimenten 
auf  andere  Hunde  übertragen  wurde. 

Vom  Januar  bis  Juni  1894  belegte  ein  Hund  A  12  Hündinnen, 
von  welchen  11  ungefáhr   einen  Monat   nach  dem  Werfen  —  also 

3  Monate  post  coitum  —  am  Eingang  der  Vagina  eine  Geschwalst- 
bildang,  welche  einer  Himbeere  áhnelte,  aufwiesen.  Die  Geschwulst 
nahm  zu,  sodass  in  einigen  Fallen  schliesslich  die  ganze  Scheide 
mit  einer  orangegrosseii  Masse  ausgefüUt  war.  Die  üntersuchang 
des  Hundes  A  ergab  eine  áhnlích  gebaute  Geschwulst  hinter  der  Eichel. 

Die  Hündinnen  waren  von  verschiedenem  Alter;  die  j fingeren 
zeigten  geringere  Geschwulstbildung  ais  die  alteren.  Bestándiges 
Tropfeln  aus  der  Scheide  war  in  jedem  Falle  das  Symptom,  welches 
zur  Untersuchung  und  zur  Entdeckung  der  Geschwulst  führte. 

Die  Geschwülste  wurden  in  jedem  Falle  operativ  entfemt;  in 

4  Fallen  trat  Recidivbildung  auf. 

Ein  Hund  B,  welcher  3  der  erkrankten  Hündinnen  belegt 
hatte,  zeigte  am  22.  December  1895  eine  rings  um  den  Penis 
hinter  der  Eichel  liegende,  bestándig  im  Wachstum  begriffene  Ge- 
schwulst. Von  2  Hündinnen,  welche  von  Hund  B  belegt  wurden, 
zeigte  eine  nach  dem  Werfen  eine  áhnliche  Geschwulstentwicklung 
in  der  Vagina.     Alie  diese  Hunde  gehórten  einem  Züchter. 

Bei    einem    andem    Züchter    fanden  Smith  and  Washbourn 

5  Hündinnen  mit  áhnlichen  Geschwülsten;  dieselben  waren  sámmt- 
lich  von  ein  und  demselben  Hunde  belegt  worden. 

Der  gewohnliche  Sitz  der  Tumoren  bei  den  weiblichen  Hunden 
war  der  Scheidenvorhof  meist  in  unmittelbarer  Náhe  der  Ham- 
rohrenoffnung,  bisweilen  fanden  sie  sich  auch  an  der  áusseren 
Scham.  Die  Geschwülste  traten  im  Anfang  solitár,  spáter  multipel 
auf  und  erfüUten  in  einigen  Fallen  die  ganze  Vagina,  wolbten  das 
Perineum  nach  aussen  vor  oder  ragten  aus  der  Vulva  hervor. 
Meist  waren  die  mit  der  Schleimhaut  zusammenhángenden  Tumoren 
auf  ihrer  Unterfláche  leicht  verschiebbar.  In  zwei  Fallen  wurde 
auch  eine  Infiltration  in  das  tieferliegende  Gewebe  beobachtet. 
Bisweilen  fand  sich  die  Schleimhaut  über  den  Tumoren  zerklüftet 
und  zerrissen. 

Am  Penis  wurden  die  Tumoren  nach  zurückgestreifter  Vorhaut 
hinter  der  Eichel  gefunden,  wo  sie  rotliche,  knoUige  Auswüchse  bildeten. 

Die  mikroskopische  Untersuchung  der  Geschwulstknoten  ergab 
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Folgendes:  Die  Aassenflácho  der  Tumoren  ist  bedeckt  von  der 
raehr  oder  weniger  atrophisch  veránderten  Schleimhaut.  Die  Ge- 
schwulstmasse  besteht  aus  gleichgrossen,  ruDdlichen  Zellen  mit 
rundlichem  Kern.  Stellenweise  sind  dieselben  so  dicht  aneinander- 
gedrángt,  dass  sio  polyedrische  Formen  zeigen  und  eine  epitheliale 
Bildung  yortáuschen,  zumal  wenn  sie  in  alveoláren  Ráumen  des 
Stromas  eingelagert.  Letzteres  zeigt  einigo  benaerkenswerte  ünter- 
schiede.  Bei  einigen  Tumoren,  und  zwar  den  schnell  wachsenden, 
ist  es  nur  spárlich  vorhanden,  bei  anderen  betráchtlich  ausgebildet. 
Zahlreiche  dünnwandige  Blutgefásse  finden  sich  nicht  nur  in  dem 
Stützgewebe,  sondern  auch  inmitten  der  Zellhaufen. 

Diagnose:  Die  Tumoren  sind  gemáss  ihrer  Structur  ais  Rund- 
zellensarkome  zu  betrachten.  Sie  unterscheiden  sich  wesentlich 
von  den  beim  Menschen  beobachteten  veneriscben  Geschwülsten 
(se.  Condylomen).  Diese  entstehen  in  Folge  chronischen  Reizes  eines 
specifischen  —  vom  gonorrhoischen  und  syphilitischen  Gifte  ver- 
schiedenen  —  contagiosen  Agens.  Bei  den  Hunden  entwickelten 
sich  die  Sarkome  ohne  voraufgegangene  entzündliche  Schleimhaiit- 
affectionen. 

Smith  and  Washbourn  benutzíen  die  Vaginaltumoren  von 
3  spontan  erkrankten  Hündinnen  zur  Uebertragung  auf  17  weisse 
Terriers. 

a)  Bei  einem  Hunde  wurden  kleine  Geschwulstpartikelchen 
unter  die  Schleimhaut  der  Vorhaut  eingeführt.  Es  entstand  ein 
kastaniengrosser  Tumor  im  Verlaufe  eines  J abres.  Eine  kleine 
Probeexcision  ergab  dieselbe  Structur  wie  die  des  ursprünglichen 
Tumors;  4  Monate  spáter  begann  der  Tumor  sich  zu  verkleinem 
und  war  nach  weiteren  2  Monaten  voUstándig  verschwunden.  Es 
ist  der  einzige  Fall,  in  welchem  ein  in  der  Schleimhaut  gelegener 
Tumor  spontan  ausheilte. 

b)  Bei  einem  jungen  Terrier  wurde  fein  zerkleinerte  Tumor- 
masse  in  die  skarificirte  Schleimhaut  der  Vagina  eingerieben. 
Todtung  nach  2  Monaten.  Befund:  kirschgrosser  und  bohnen- 
grosser  Tumor  in  der  Náhe  der  Harnrohrenoffnung.  Die  mikro- 
skopische  Untersuchung  ergab  dieselbe  Structur  wie  bei  dem  Aus- 
gangstumor. 

c)  bei  6  Hunden  subkutane  Iraplantation  von  spontanen  Vaginal- 
tumoren. 
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In  alien  Fallen  positiver  Erfolg.  Bei  weiteren  11  Hunden 
subcutane  Implantation  von  Stückchen  experimenten  erzeugter 
Tumoren.  In  7  Pallen  positiver,  in  4  Fallen  negativer  Erfolg. 
Von  letzteren  zeigten  zwei  eine  natürlin.he  Immunitát,  indem  eine 
zweite  und  dritte  Implantation  in  Zwischenráumen  von  6 — 7  Wochen 
stets  vergeblich  sich  erwies.  üie  zur  Uebertragung  benutzten 
Tumoren  waren  21  Tage  bis  3  Monate  alt. 

Smith  and  Washbourn  schliessen  aus  ihren  fieobachtungen, 
1.  dass  die  fraglichen  Tumoren  ais  transplantables  Rundzellen- 
sarkom  zu  betrachten  sind;  2.  dass  sie  von  den  Genitalien,  wo  sie 
spontan  vorkommen,  in  das  subcutane  Gewebe  anderer  Hunde  und 
von  diesen  wieder  in  das  subcutane  Gewebe  anderer  Hunde  trans- 
plantirt  werden  konnen;  3.  dass  die  implantirten  Unterhauttumoren, 
nachdem  sie  ein  Máximum  erreicht  haben,  niit  und  ohne  ülceration 
spontan  ausheilen  konnen;  4.  dass  die  Tumoren  continuirlich  wachsen 
und  durch  Metastasenbildung  in  den  inneren  Organen  den  Tod  des 
Thieres  verursachen  konnen;  5.  dass  nach  spontaner  Ausheilung 
eines  Tumors  eine  Immunitát  besteht,  welche  gegen  weitere  Im- 
plantationen  schützt. 

Powell  White  1)  beobachtete  bei  einer  Hündin  A,  welche 
von  einem  Hunde  G  gedeckt  war,  der  keine  Geschwulstbildung 
zeigte,  kurz  nachdem  sie  geboren  hatte,  eine  Geschwulstbildung  in 
der  Vagina  und  5  Monate  spáter  eine  Geschwulst  in  der  Mamma. 
Beide  Tumoren  wurden  operativ  entfernt. 

Eine  andero  Hündin  B,  welche  von  demselben  Hunde  G  ge- 
deckt worden,  bekam  ebenfalls  kurz  nach  der  Geburt  einen  Vaginal- 
tumor.  Sie  blicb  nach  operativer  Entfernung  desselben  gesund, 
wáhrend  vier  andero  Hündinnen,  welche  ebenfalls  von  Hund  C 
gedeckt  worden,  starben.  Ebenso  starben  drei  mánnliche  Hunde, 
welche  die  Hündin  B  gedeckt  hatten.  Schliesslich  starb  auch 
Hund  C.  Die  Geschwülste  bei  A  und  B  sassen  in  der  Mucosa, 
infiltrirten  die  Muscularis  nicht  und  hatten  eine  leicht  blutende 
Oberfláche.  Die  Geschwulst  in  der  Mamma  hatte  eine  Kapsel  und 
war  reich  an  Bindegewebe.  Mikroskopisch  waren  in  alien  Tumoren 
kleine  runde  Zellen  in  einem  lymphoiden  Reticulum  zu  sehen.  Das 
Epithel  der  Vagina  zog  unverándert  über  die  Geschwulst. 


1)  British  Med.  Journ.    July  1902. 
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Poweli  White  weist  darauf  hin,  dass  diese  Tumoren  sich 
von  dem  Sarkom  des  Menschen  wesentlich  unterscheiden.  Erstens 
seien  sie  sehr  contagios,  wie  daraus  hervorgehe,  dass  die  Ueber- 
tragang  von  Hund  C  erfolgte,  bevor  eine  Geschwulst  sichtbar  war. 
Dann  seioa  sie  wenig  maligne,  indera  sie  die  Urogebung  nicht  in- 
filtrirten  und  selten  Metastasen  machten. 

Sanfelice  ^)  fand  in  der  Scheide  einer  Hündin  einen  kastanien- 
grossen,  hockrigen  Tumor  von  derber  Consistenz,  welcher  mit  der 
Vaginalhaut  durch  einen  kurzen  Stiel  verbunden  und  von  der  Mucosa 
bedeckt  war.  Die  grosstentheils  weissliche  Schnittfláche  zeigte  an 
der  dem  Stiel  gegenüberliegenden  Seite  eine  róthliche,  halbmond* 
fórmige  Zone.     Die  histologische  Diagnose  lautete  Sarkom. 

Tumorstückchen  wurden  2  Hündinnen  und  2  Hunden  implan- 
tirt;  bei  dem  ciñen  Weibchen  in  das  submucose  Gewebe  der  Vagina, 
bei  dem  andern  in  die  Subcutis  einer  Mamrailla,  bei  einem  Mánn- 
chen  in  die  Túnica  vaginalis  des  rechten  Hodens,  bei  den  übrigen  drei 
in  das  subcutanc  Bindegewebe  des  Práputiums.  Nur  bei  der  in  die 
Submucosa  der  Vagina  inoculirten  Hündin  entwickelte  sich  ein  Tumor. 
Das   áusserst   abgemagerte  Thier   starb  nach  ungefáhr  4  Monaten. 

Sticker^)  beobachtete  bei  einem  7  Jahre  alten  mánnlichen 
Pintscher  eine  ausgebreitete  knotíge  Geschwulstbildung  der  Ge- 
schlechtsorgane.  Der  Penis  war  bedeutend  vergrossert  und  fúhlte 
sich,  besonders  an  seinem  hinteren  Ende,  weichknotig  an.  Eurz 
vor  dem  Scrotum  fand  sich  eine  pfennigstückgrosse  Geschwürs- 
narbe,  welche  in  der  Mitte  eine  stecknadelgrosse  Oeffnung  aufweist. 
Durch  dieselbe  gelangt  man  mit  einer  Sonde  in  den  Práputialraum, 
welcher  eine  rahmige  Flüssigkeit  enthált. 

In  der  Regio  perinaea  liegen  zwei  taubeneigrosse,  ziemlich 
derbe  Geschwulstknoten.  Der  rechts  gelegene  lásst  an  seiner  Ober- 
fláche  mehrere  nabelartige  Einziehungen  erkennen  und  ist  mit  der 
Haut  verwachsen.  Mehrere  pfennigstückgrosse  Geschwürswunden, 
welche  blutig-eitrige  Flüssigkeit  absondern,  finden  sich  in  der 
náchsten  Umgebung. 

i)  Centralbl.  f.  Bakteríologie,  Parasitenkiindo  und  Infeetionskrankheiten. 
XXXVI.  Bd.    1904. 

2)  Zeitschrift  f.  Krebsforschung.  I.  Band.  1904;  Medicin.  Klinik.  No.  24. 
1905;  Berliner  Thierárztl.  Wochenschr.   No.  20.    1905. 
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Bei  der  noun  Tage  spáter  vorgenommenen  Section  findet  sich 
nach  Eroffnung  der  Vorhaut  der  Penis  in  eine  rothwurstgrosse, 
zienalich  derbe  Geschwulst  umgewandelt,  welche  eine  zerklüftete, 
aus  zahlreichen  dichtgedrángten  grieskorn-  bis  bohnengrossen  Knoten 
bestehende  Oberfláche  zeigt  und  eine  krebsTnilchartige  Flñssigkeit 
absondert. 

Die  Knoten  liegen  zum  Theil  dicht  unter  der  Schleimhaut, 
zum  Theil  reichen  sie  tief  in  das  submucose  Gewebe  hinein.  Auch 
das  innere  parietale  Blatt  der  Vorhaut  erscheint  mit  kleineren  und 
grosseren  Geschwulstknoten  besetzt. 

Auf  der  Schnittfláche  zeigen  die  Knoten  eine  rundliche,  deut- 
lich  gegen  die  Umgebung  abgesetzte  Form  von  markiger  Beschaffen- 
heit.  Die  histologische  üntersuchung  der  Geschwulstknoten  ergab 
Folgendes:  Die  Tumoren  bestehen  fast  ausschliesslich  aus  grossen 
Rundzellen.  Diese  besitzen  einen  zarten,  rundlichen,  schwach  sich 
fárbenden  ZelUeib  und  einen  rundlichen,  von  einer  deutlichen  Mem- 
bran  umschlossenen  Kern,  welcher  neben  groben  Chromatinkomern 
ein  grosses,  stark  lichtbrechendes  Kernkorperchen  enthált.  Viele 
Zellen  befinden  sich  in  mitotischer  Theilung.  In  den  kleinen 
Knotchen  liegen  die  Zellen  dicht  bei  einander,  ohne  jede  Inter- 
cellularsubstanz,  In  den  grosseren  tritt  ein  feines,  reticulares 
Fasernetz  zwischen  den  Zellen  auf,  welches  bcsonders  deutlich 
nach  Anwendung  von  Sáurefuchsin  hervortritt.  Die  Weigert-van 
Giesonfárbung  bringt  bei  zartester  bráunlicher  Tonung  des  Zell- 
leibes  die  schárfsten  Zeichnungen  der  Kerne  hervor.  Diese  bilden 
kugelige  Bláschen,  welche  zahlreiche,  in  einem  feinen  hellen  Faden- 
netze  vertheilte  rothliche  Chromatinkorner  und  ein  grosses,  dunkel- 
violett  gefárbtes  Kernkorperchen  besitzen. 

In  die  alteren  Partien  wachsen  Schlingen  von  lakunár  erwei- 
terten,  dünnwandigen  Capillaren;  manchmal  fehlt  die  Gefásswand 
und  die  Blutráume  sind  unmittelbar  von  den  Geschwulstzellen 
begrenzt. 

Die  beiden  in  der  Regio  perinaea  gelegenen  taubeneigrossen 
Geschwulstknoten  erwiesen  sich  ais  Lymphdrüsen,  welche  neben 
einer  fibrosen  Hyperplasie  raehrere  in  den  Randsinus  eingelagerte 
Sarkom knotchen  enthalten. 

Diagnose:  Rundzellensarkona. 

Die    üebertragung   der  spontanen  Neubildung  gelang  bei  drei 
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Hunden.  Sie  wurde  in  der  Weise  ausgeführt,  dass  raittels  Trokar 
kleine  Tumorpartikelchen  ausgeschnitten  und  in  die  ünterhaut  der 
Brustwand  eingepflanzt  wurden.  Es  entwickelten  sich  nach  einigen 
Wochen  kirsch-  bis  kastaniengrosse  Tumoren.  Einer  dieser  Im- 
plantationstumoren  bildete  das  Ausgangsmaterial  für  zahlreiche 
(bis  heute  sich  auf  40  belaufende)  Versuchsreihen.  üie  Anzahl 
der  Einzelfálle,  in  welchen  mit  Erfolg  Tumor  implantirt  wurde, 
betrágt  bis  heute  93. 

Die  Einpflanzung  geschah  ausser  in  die  Ünterhaut  in  die 
Bauchhohle,  die  Brusthohle,  den  Enochen,  die  Mundhohie,  die 
Augenhohle,  die  Schádelhóhle  und  die  Geschlechtsorgane. 

In  der  ünterhaut  (60  erfolgreiche  Falle)  entstand  meist  ein 
einziger,  seltener  mehrere  rundliche,  deutlich  abgesetzte  Knoten, 
deren  Schnittfláche  weiss  und  markig  erschien. 

Der  Beginn  einer  sich  heranbildenden  Geschwulst  war  vielfach 
schon  in  der  dritten  Woche  nach  der  Implantation  zu  constatiren; 
in  einem  Falle  fand  sich  schon  am  14.  Tage  ein  linsengrosses 
Knotchen  in  der  ünterhaut  vor;  in  anderen  Fallen  wurde  erst  in 
der  sechsten  Woche  das  Vorhandensein  einer  deutlichen  Geschwulst 
festgestellt.  Das  Wachsthum  war  bald  ein  schnelles,  sodass  in 
einem  Monate  die  Geschwulst  den  ümfang  cines  Hühnereies  er- 
reichte,  bald  ein  sehr  langsames,  sodass  am  Ende  des  dritten 
Monates  sich  erst  bohnengrosse  Gebilde  vorfanden. 

Von  21  Tumoren,  welche  operativ  entfernt  wurden  und  bei 
welchen  absichtlich  oder  nnabsichtlich  Geschwulstreste  zurückgelassen 
wurden,  recidivirten  13. 

Tn  drei  Fallen  von  Hautsarkomen  fanden  sich  in  den  benach- 
barten  Lymphdrüsen  Metastasen  vor  und  zwar  in  alien  drei  Fallen 
—  die  Impftumoren  sassen  an  der  Brustwand  —  1.  in  den  Bug- 
drüsen,  2.  in  den  vorderen  Mittelfelldrüsen.  Die  metastatischen 
Knoten  zcigten  eine  rundliche,  deutlich  abgesetzte  Form,  ihre  Schnitt- 
fláche erschien  weiss  und  markig.  In  einem  dieser  Falle  fanden 
sich  auch  mehrere  hirsekorngrosse  Geschwulstknotchen  in  beiden 
Lungen  vor.  .Ein  spontanes  Verschwinden  von  Hauttumoren  wurde 
18  Mal  beobachtet. 

In  die  Bauchhohle  wurde  bei  60  Hunden  eine  Tumorimplan- 
tation  vorgenommen.  Im  Gegensatz  zu  der  ünterhaut,  in  welcher 
wie  oben  schon  gesagt,  sich  meist  solitáre,    seltener  zwei  bis  drei 
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dicbt  aneinandergelagerte  Enoten  ausbildeten,  entstand  hier  meist 
eine  múltiple  Geschwulstbildung.  Dieselbe  blieb  entweder  auf  das 
grosse  Netz  beschránkt,  oder  es  war  das  ganze  parietalo  und  vis- 
cerale  Blatt  des  Bauchfells  in  den  Geschwulstbildangsprozess  binein- 
gezogen.  Die  Netzknoten  erreicbten  den  Umfang  eines  Hühnereies 
und  einer  Faust,  in  einem  Falle  sogar  den  einer  Cocusnuss. 

Ueber  die  Zeit  der  Ausbildung  der  Baucbfellsarkome  liess  sicb 
Folgendes  ermitteln: 

In  8  Fallen  von  intraperitonealer  Inoplantation,  welche  vor 
Ablauf  des  zweiten  Monats  zur  Section  kamen,  fanden  sich  nur 
kleine  vereinzelte  Tumoren  von  Hirsekorn-  bis  Bohnengrosse,  in 
je  einem  Falle  von  Haselnuss-  und  Kastaniengrosse  vor.  Die 
Tumoren  waren  stets  im  Netz  etablirt.  Von  12  Fallen,  welche  im 
drítten  Monate  nach  der  Implantation  obducirt  wurden,  zeigten  sieben 
eine  ausgebreitete,  universelle  Bauchfellsarkomatose. 

In  die  Brusthohle  wurde  in  einem  einzigen  Falle  Tumor- 
masse  implantirt.  Es  fand  sich  57  Tage  nach  der  V^erimpfung  das 
beiderseitige  parietale  Blatt  des  Brustfelles  mit  tausenden  Knótchen 
besetzt  von  Gríes-  bis  Hirsekorngrósse,  welche  zu  grósseren  Massen 
angeháuft  meist  lángliche  Züge  in  den  Intercostalráumen  bildeten. 
Das  Mittelfell  war  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  mit  grossen  Ge- 
schwulstconglomeraten  besetzt,  welche  ira  vordern  und  hintern 
Mittelfellraum  und  in  der  Herzgegend  je  eine  faustgrosse  Masse 
bildeten. 

Die  Lunge  selber  war  nur  auf  der  rechten  Seite  in  den  Ge- 
schwulstprocess  hineingezogen  und  zwar  fanden  sich  erstens  am 
mittleren  Lungenlappen  mehrere  erbsen-  bis  kastaniengrosse  Knoten 
und  zweitens  am  scharfen  Rande  des  hinteren  Lappens  beginnende 
kleinste  Knotchenbildung. 

Das  Leberparonchym  war  mit  tausenden  grieskomgrossen, 
weissen  Knótchen  durchsetzt.  Endlich  fand  sich  im  retroperitonealen 
Raume  hinter  den  Nieren  ein  pflaumengrosser  solider  Tumor. 

Nach  Implantation  von  Tumorzellen  in  den  Hodensack  kam 
es  zur  Ausbildung  einer  gánseeigrossen  Geschwulst,  welche  aus 
einem  apfel-  und  zwei  kastaniengrossen  Enoten  sich  zusammen- 
setzte.  Die  Hodensubstanz  selbst  war  bis  auf  einen  kleinen  Rest, 
welcher  calottenartig  dem  unteren  Pol  des  Tumors  auflag,  ge- 
schwunden.    Am  Aufhángeband  des  Hodens  sassen  mehrere  kirsch- 
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grosse  Tumoren.  In  der  Náhe  der  Bauchspeicheldrüse  sass  eine 
aus  fünf  kirschgrossen  Enotcn  bestehende  Geschwulstmasse,  an 
deren  Oberfláche  sich  noch  stellenweise  bráunliches  Lymphdrüsen- 
gewebe  vorfand.  Im  Innern  der  fünf  Knoten  fand  sich  je  eine 
crbsengrosse  Hohle,  welche  eine  der  Lymphe  áhnliche  Flüssigkeit 
enthielt.  Ebensolche  cystische  aus  Lymphdrüsenmetastasen  hervor- 
gegangene  Tumoren  sassen  in  der  Lendengegend. 

Eine  Implantation  in  den  Kn ochen  wurde  in  der  Weise  aus- 
geführt,  dass  das  obere  Ende  der  Tibia  durchbohrt  und  in  den 
Wundcanal  noittels  Spritze  fein  verriebene  Tumormasse  injicirt 
wurde.  Vom  29.  Tage  ab  wurde  an  der  Injectionsstelle  das  Heran- 
wachsen  eines  Tumors  bemerkbar  und  am  92.  Tage,  dem  Tage  der 
Todtung,  wurde  folgender  Befund  erhoben:  An  der  innern  Seite 
des  proximalen  Tibiaendes  liegt  eine  aus  mehreren  Knoten  zu- 
sammengesetzte,  kastaniengrosse,  an  der  gegenüberliegenden  áussem 
Seite  eine  haselnussgrosse  Gcschwulst.  Die  Kniegeienkhohle  war 
mit  Ausnahme  der  GclcnkroUe  und  Kniescheibe  dicht  besetzt  mit 
grieskom-  und  linsengrossen,  blumenkohlartig  geháuften  Geschwulst- 
knotchen. 

In  der  Milz  fanden  sich  mehrere  bis  hanfkorngrosse  scharf 
abgesetzte  metastatische  Knoten. 

Um  zu  versuchen,  ob  ebenso  wie  von  der  ünterhaut  und  den 
grossen  scrósen  Korperhohlen  (der  Bauch-  und  Brusthohle)  eine 
Geschwulstimpfung  vom  Verdauungstractus  aus  raoglich  sei, 
wurde  einera  Hunde  cinmal  durch  Einstich  in  das  subraucose  Ge- 
webe  des  Gaumens  und  zweitens  durch  Einstich  von  aussen  in  den 
Magen  fein  verriebene  Tumormasse  eingeimpft.  Am  harten  und 
weichen  Gaumen  entstand  eine  knotigc  sarkomatose  Infiltration 
mit  mehrfacher  Perforation  nach  der  Mundhohle  hin.  Die  Kopf- 
lymphdrüsen  und  oberen  Halslymphdrüsen  enthielten  sámmtiich 
umfangreiche  Metastasen.  Beide  Lungen  waren  vollstándig  durch- 
setzt  mit  gries-  bis  erbsengrossen  Tumorknoten.  Das  Endocard 
in  bciden  Herzkaramern  wies  zahlreiche  miliare  Knotchen  auf, 
ebensolche  wurden  in  den  graden  Muskeln  des  Auges  vorgefunden. 
Die  Leber  und  die  Milz  waren  vóUig  durchsetzt  mit  Sarkomknotchen. 

Im  Anschluss  an  die  Punction  der  Bauchhohle  und  des  Magens 
bildete  sich  eine  umfangreiche  Sarkomatose  des  Bauchfelles  und 
eine  submucose  und  subserose  Geschwulstbildung  in  der  Magenwand. 
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In  der  Augenhohle  entwickelte  sich  nach  Geschwulstimplan- 
tation  ein  über  wallnussgrosser  Tumor,  welcher  gegen  den  58.  Tag 
das  Auge  stark  aus  seiner  Hohle  hervordrángte.  Spáter  trat  der 
Exophthalmus  mehr  und  mehr  zurück  und  es  fand  sich  bei  der 
am  92.  Tage  vorgenomraenen  Section,  dass  der  Tumor  die  háutige 
Wand  der  Augenhohle  durchbrochen  und  zum  grossten  Theile  in 
der  Keilbein-Gauraenbeingrube  geiagert  war. 

Einreibungen  von  Turaormasse  in  die  mit  scharfera  Seesand 
vulnerirte  Schleimhaut  der  Vorhaut.  und  der  Vagina  führten  zu 
dem  bemerkenswerthen  Ergebniss,  dass  nach  wenigen  Tagen  die 
gerínggradige  traumatische  Entzündung  abgeheilt  war  und  nach 
einer  voUstándig  syraptomenlosen  Latenzzeit  von  mehreren  Wochen 
solitáre  Geschwulstknoten  cnstanden.  Gleiche  Erfolge  wurden  auch 
nach  submucóser  Impiantation  von  Geschwuistpartikelchen  erzielt. 
So  fand  sich  Ijei  einer  Hündin  am  95.  Tage  ein  kastaniengrosses 
Geschwulstconglomerat  unter  der  Schleimhaut  des  Scheidenvorhofes 
mit  Durchbruch  nach  aussen,  sowie  eine  hühnerei-  und  gánseeigrosse 
Geschwulstbiidung  der  Schamdrüsen. 

Endlich  wurde  auch  versucht,  durch  Trepanirung  des  Schádels 
und  Einbringung  von  Tumormasse  in  die  eroffnete  Hirn hohle  das 
Wachsthum  des  Sarkoms  im  Gehirn  zu  beobachteu.  Die  áussere 
Wunde  vernarbte  ausgezeichnet;  eine  klcine  flautschwiele  blieb 
zurück.  Schon  nach  14  Tagen  konnten  kleine  Knotchen  in  der 
Unterhaut  und  am  Knochen  abgetastet  werden.  Am  62.  Tage  er- 
folgte  die  Tódtung  des  anscheinend  gesunden  Hundes.  In  der 
Unterhaut,  fest  dem  Schádeldach  aufsitzend,  fand  sich  eine  pflaumen- 
grosse  Geschwulstmasse,  welche  auch  in  den  Knochen  herein- 
gewachsen  war,  denselben  poros  gemacht  und  nach  innen  an  einer 
pfennigstückgrossen  Stelle  vorgewolbt  hatte.  Zwischen  Dura  mater 
und  Gehirn  sass  an  der  Einstichstelle  eine  aus  mehreren  Knotchen 
zusammengesetzte  brombeergrosse  Tumormasse,  welche  die  mitt- 
lere  Schláfenwindung  des  Grosshirns  an  einer  umschriebenen  Stelle 
durch  Druck  atrophisch  gemacht;  insbesondere  war  die  graue  Sub- 
.stanz  fast  ganz  geschwunden. 

Wachsthum:  Die  erste  Ansiedlung  der  Zellen  konnte  an 
kleinsten  Serosaknotchen  leicht  studirt  werden.  In  den  subserosen 
Ráumen  fanden  sich  kleine  rundliche  Herde,  welche  nur  aus  Ge- 
.schwulstzellen    bestehen    und  jeglichen  Stromas  ermangeln.     Zahl- 
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reiche  Mitosen  zeigen  den  intensiven  Verroehrungsvorgang  der 
Zellen  an.  So  lange  die  Knoten  klein  sind,  geschiebt  das  Wachs- 
thum  hauptsáchlicb  darch  Infiltration,  darch  Eindringen  der  Zellen 
in  die  Spalten  der  umgebenden  Gewebe,  spáter  aber,  wenn  die 
Enoten  durch  Heranbildung  eigener  Blutgefásse  eine  gewisse  Selbst- 
stándigkeit  erlangt  haben,  durch  Expansión,  d.  i.  unter  Verdrángung 
der  umgebenden  Gewebe,  immer  aber  so,  dass  nur  die  Zellen  der 
Neubildung  selbst  die  Vergrosserung  herbeiführen,  niemals  aber  da- 
durch,  dass  angrenzende,  nicbt  zum  Sarkom  gehorende  Zellen  sich 
in  Geschwulstelemente  umwandeln. 

Relativ  sellen  wurde  in  den  Impfturaoren  eine  kleinzellige  In- 
filtraron beobacbtet,  d.  h.  es  fanden  sich  kleine,  den  Lymphocyten 
gleichende,  durch  ihre  dunklen  Eerne  charakterisierte  Zellen.  Sie 
lagen  entweder  reihenweise  im  Verlaufe  der  Blutgefásse  oder  fleck- 
weise  gebáuft  zwischen  den  Tumorzellen. 

Ausbreitung:  Die  Ausbreitung  des  Geschwulstprozesses  in 
den  serosen  Eórperhóhlen  erfolgte  auf  dem  Wege  der  Dissemination, 
d.  h.  es  lósten  sich  einzelne  Geschwulstpartikel  von  grósseren  an 
der  Einstichstelle  sitzenden  oder  im  Netz  beziehungswoise  Mittelfell 
etablirten  Tumoren  ab  und  zerstreuten  sich  in  der  Richtung  des 
Saftstromes.  Auf  diese  Weise  kam  es  zu  umfangreicher  Sarko- 
matose  der  Brust-  und  Baucheingeweide;  bei  mánnlichen  Hunden 
ausserdem  fast  stets  zu  urafangreichen  Tumoren  der  Samenstránge 
und  der  Hoden. 

Neben  dieser  regionáren,  oberfláchlichen  Verbreitung  kam  es 
in  mehreren  Fallen  durch  Einbruch  in  die  Blutbahn  zu  einer 
allgemeinen  Sarkomatose  des  ganzen  Eorpers,  sodass  sich 
inmitten  der  Milz,  der  Leber,  der  Nieren,  innerhalb  der 
Muskeln  und  im  Herzen  zahllose  Geschwulstknotchen  vorfanden. 
Ais  hámatogene  Metastasen  waren  auch  die  in  dem  oben  erwáhnten 
Falle  von  Enocbenimpfung  vorgefundenen  Sarkomknotchen  der  Milz 
zu  definiren. 

Lymphogene  Metastasen  waren  weit  seltener.  Sie  wurden 
beobachtet  erstens  in  drei  Fallen,  in  welchen  es  nach  unvoU- 
standiger  Exstirpation  eines  Implantationstumors  der  ünterhaut  zu 
Recidivbildung  kam.  -  Aber  nicht  die  Recidivbildung  an  sich  war 
das  hier  in  Betracht  zu  ziehende  Moraent  —  denn  diese  wurde 
auch  in  7  anderen  Fallen  beobachtet,    ohne    dass    es    zu  Lymph- 
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drüsenafifectionen  kam  — ,  sondern  die  nach  der  Exstirpation  auf- 
getretene  schlechte  Wundheilung,  wodurch  zwei  dieser  Falle  aus- 
gezeichnet  waren,  und  die  im  dritten  Falle  durch  überroássiges 
Wachsthum  eines  Recidivs  entstandene  Perforation  der  Haut  und 
darán  sich  anschliessende  Auflosung  des  Tumors. 

Dieses  Moment  einer  eitrigen  Entzündung  in  der  Nachbarschaft 
des  wachsenden  Tumors  wurde  auch  wieder  gefunden  in  dena  vierten 
Falle  von  Lymphdrüsensarkom,  bei  welchem  es  nach  einer  Gaumen- 
impfung  zu  einer  ausgebreiteten  submukosen  Geschwulstbildung 
und  secundar  zu  zahlreichen  geschwürigen  Prozessen  der  Schleim- 
haut  des  Gaumens  kam. 

Der  fünfte  Fall  von  Lymphdrüsenaflfection  wurde  beobachtet 
bei  dem  Stuttgarter  üunde,  welcher  das  Ausgangsmaterial  der 
Uebertragungsversuche  abgab.  Zwischen  den  Bláttem  der  Vorhaut 
dieses  Hundes  bestand  eine  ausgebreitete  knotige  Geschwulst- 
bildung; am  Scrotum  selber  fand  sich  eine  pfennigstückgrosse 
Geschwürsnarbe,  welche  in  der  Mitte  eine  stecknadelkopfgrosse 
Oeffnung  aufwies,  durch  die  man  mit  einer  Sonde  in  den  Práputial- 
raum  gelangte.  Die  Schamdrüsen  waren  durch  Einlagerung  von 
metastatischen  Knoten  stark  vergrossert. 

In  dem  sechsten  Falle  endlich  von  Lymphdrüsenaffection 
handelte  es  sich  um  eine  intrascrotale  Implantation.  Es  kam  zur 
Bildung  eines  gánseeigrossen  Hodentumors  mit  AflFection  der 
Lendendrüsen  und  der  am  Hilus  der  Bauchspeicheldrüse  gelegenen 
Lymphdrüscn;  das  Vorhandensein  einer  neben  dem  Geschwulst- 
bildungsprozess  verlaufenden  Nebeninfection  blieb  in  diesem  einzigen 
Falle  verborgen. 

Die  zur  üeberimpfung  verwandten  Tumormassen  wurden  wieder- 
holt  auf  S terilitát  geprüft.  Weder  durch  aérobe  noch  durch  anaérobe 
Züchtungsversuche  wurden  Mikrophyten  gewonnen;  auch  mikro- 
skopische  IJntersuchungen  ergaben  ein  durchaus  negatives  Resultat. 

Die  Resistenz  der  Tumorzellen  gegenüber  thermischen  Ein- 
flüssen  war  eine  weitgehende.  Weder  24  stündige  Auf bewahrung 
im  gewohnlichen  Eisschrank,  noch  eine  ebenso  lange  bei  — 14^, 
noch  auch  eine  zweistündige  Erwármung  auf  -\-50^  zerstorten  die 
Wachsthumsfáhigkeit. 

Dagegen  blieb  nach  sorgfáltiger  mechanischer  Verreibung  der 
Tumormasse  mit  Seesand  jede  Geschwulstbildung  aus;  ebenso  nach 
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Filtrirung  der  in  Eochsalzlosang  aufgeschwemmten  Tumormasse 
durch  Fliesspapier,  Eieselgahr  oder  Porzellankerzen. 

Uebertragung  des  Sarkoms  auf  andere  Thiere:  Eatzen, 
Meerschweinchon,  Eaninchen,  Ratten,  Máase  blieb  erfolglos.  Dagegen 
entstand  bei  einem  deni  Hunde  zoologisch  nahestehenden  Thiere, 
dem  Fuchse,  in  zwei  Fallen  eine  echte  sarkomatose  Geschwulst- 
bildung  sowohl  in  der  Unterháat  ais  auch  in  der  Bauchhófale. 

Bei  mehreren  Hunden  kam  es  zu  einer  spontanen  Ausheilung 
der  experimenten  erzeagten  Sarkoingeschwñlste.  Wurde  denselben 
zum  zweiten,  beziehungsweise  dritten  oder  vierten  Male  neue  Tumor- 
noasse  inoplantirt,  nachdero  der  erste  Tumor  verschwunden,  so 
blieb  jeder  Erfolg  aus;  es  halte  sich  vollstándige  Immunitát  aüs- 
gebildet.  Andrerseits  konnte  wiederholt  bei  Hunden,  welche  einen 
wachsenden  Tumor  aufwiosen,  eine  zweite  erfolgreiche  Implantation 
an  einer  anderen  Eorperstelle  vorgenommen  werden. 

Bashford,  Murray  and  Cramer^)  karoen  in  den  Besitz 
eines  Vaginaltumors  vom  Hunde,  welcher  durch  den  Coitus  über- 
tragen  worden  war. 

In  die  Subcutis  anderer  Hunde  überpflanzt  gab  er  mit  grosser 
Regelmássigkeit  Veranlassung  zu  umfangreicher  Geschwulstbildung 
von  gleichfórmiger  histologischer  Structur. 

Die  Tumoren  lagen  in  der  ünterhaut  und  waren  von  der  Epi- 
dermis durch  ein  zellfaseriges  Bindegewebe  getrennt.  Sie  bestehen 
aus  polygonalen  Zellen  mit  schwach  granulirtem  Protoplasma  und 
grossem  spbárischen  Eem.  In  rubendem  Zustande  besitzen  die 
Eeme  einen  grosson  Nucleolus  und  ein  zartes  Ghromatinnetz. 
Zwei  Gentrosomen  konnen  gewóhnlich  dicht  am  Eeme  gefunden 
werden.  Mitotische  Theilung  ist  gewóhnlich  und,  wenn  auch  der 
nórmale  Typus  bipolar,  so  sind  multipolare  nicht  ungewohnlich. 

Zarte  Bindegewebssepten  mit  weitlumigen  Gapillaren  theilen 
die  Zelimassen  in  unregelmássige  Láppchen.  Bindegewebsbündel 
und  glatte  Muskeln  fínden  sich  bisweiien  inmitten  der  Geschwulst, 
ohne  dass  sich  eine  Spur  von  Gompression  oder  Degeneration  findet. 

Hámorrhagien  werden  háufig  gefunden;  die  Blutkorperchen 
iiegen  unversehrt  zwischen  den  Tumorzellen. 

^)  Scicn tifie  reports  on  investigations  of  the  imperial  cáncer  research  fand. 
No.  2.   London  1905. 

ArehiT  fBr  klin.  ChirnrgM.   Bd.  78.  Heft  4.  ¿2 
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Das  allgenaeine  Bild  erínnert  sehr  an  Randzellensarkoin,  bci 
welchem  das  Parenchym  in  Alveolen  angeordnet  ist  und  die  Zellen 
eine  polygonale  Form  durch  gegenseitigen  Druck  angenommen  haben. 

Wo  der  Tumor  das  umgebende  Bindegewebe  erreicht,  kdnnen 
aber  gewisse  Bildungen  beobachtet  werden,  welche  gegen  die  An- 
sicht  sprechen,  dass  dieser  Tumor  ein  echtes  Sarkom  ist.  Wo  das 
Wachsthum  nicht  so  schnell  vor  sich  geht,  dass  ein  bemerkens- 
werther  Druck  auf  das  umgebende  Bindegewebe  erzeugt  wird,  ist 
eine  stufenweise  Aenderung  des  Charakters  der  Bindegewebs- 
korperchen  bemerkbar.  Wahrend  sie  zuerst  lánglich  gestreckte 
Platten  darstellen  mit  diffus  gefárbtem  Eern,  findet  man  stufen- 
weise Uebergánge  von  unverándertem  Bindegewebe  zu  vollstandig 
entwickeltera  Tumorgewebe,  indem  das  Protoplasma  immer  volu- 
minóser  erscheint  und  der  Kern  vergrossert  und  distinkter  gefárbt. 

Nach  Ansicht  von  Bashford,  Murray  and  Cramer  stellen 
die  Geschwülste  infectiose  Granulóme  dar.  Denn  wenn  auch  die- 
sclben  in  einigen  Punkten  malignen  Tumoren  áhneln  —  ihr  histo- 
logisches  Bild,  ihre  ortliche  Entstehungsart,  ihre  Wachsthums- 
zunahme  aus  eigenen  Elementen,  ihr  Druck  auf  umgebende  Gewebe 
und  Organe,  das  Ausbleiben  von  Immunitat  nach  erfolgreicher 
natiirlicber  oder  experimenteller  Uebertragung,  das  Beschránkt- 
bleiben  der  üebertragbarkeit  auf  die  eigene  Species  —  stellten  sic 
sich  doch  in  Gegensatz  zu  den  malignen  Tumoren  durch  folgendc 
Punkte:  1.  ihren  infectiosen  Gharakter  —  üebertragung  per 
coitum  — ;  2.  ihre  Entstehung  aus  dem  umgebenden  Bindegewebe; 
3.  die  Identitát  der  Prozesse,  welche  nach  Tumorñbertragung  und 
nach  Einimpfung  des  Tuberkel-  und  Rotzbacillus  entstehen;  4.  ihr 
Vorkommen  bei  jugendlichen,  aber  geschlechtsreifen  Hunden  gegen- 
über  der  Seltenheit  in  hoherem  Alter. 

Aus  der  Zusammenstellung  und  Vergleichung  obiger  Falle, 
welche  in  der  Weltlitteratur  zerstreut  sich  vorfanden,  geht  eins  so- 
fort  mit  Sicherheit  hervor,  dass  fast  sámmtlichen  Forschem  eine 
gut  übereinstimmende  Geschwulstbildung  vorgeiegen  hat.  Sprechen 
hierfür  schon  die  anatomischen  und  klinischen  Beschreibungen,  so 
noch  mehr  die  fast  in  gleicher  Art  und  Weise  verlaufenen  üeber- 
tragungen.  Zweifel  an  der  vollstándigen  Identitát  der  Falle  er- 
wecken   jedoch    die   weit   von    einander   abweichenden  Diagnosen. 
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Wehr  und  Geissler  sprechen  von  einem  Oarcinom,  Nowinsky, 
Smith  and  Washbourn,  Sanfelice  und  Sticker  von  einem 
Rundzellensarkom,  Wbite  von  einem  contagions  growtb,  Bash- 
ford,  Marray  and  Cramer  von  einem  infective  grannlom, 
Duplay  et  Gazin  von  einem  schwer  definirbaren  Tumor. 

Diese  Zweifel  konnten  jedoch  für  die  Mebrzabl  der  Falle  durch 
Vergleich  meiner  Práparate  mit  den  Original práparaten  von  Wehr, 
Geissler,  Smith  and  Wasbbourn,  Sanfelice  und  Bashford, 
Murray  and  Cramer,  welche  mir  freundlichst  /.ngesandt  wurden, 
behoben  werden.  An  der  Hand  desselben  Materiales  haben  auch 
Albrecht,  BoUinger,  Dürck,  v.  Hansemann,  Kitt,  Lüpke, 
Ortb,  Ribbert,  Schmaus,  Schmorl,  Schütz  die  von  Arnold 
und  Weigert  für  meinen  Tumor  gestellte  Diagnose  „Rundzellen- 
sarkom"  für  alie  ffinf  Falle  bestatigt. 

Bei  dieser  Einstimmigkeit  der  deutschen  Pathologen  erscheint 
es  nicht  müssig,  nach  den  Gründen  zu  forschen,  welche  einigc 
Experimentalforscber  zu  abweichender  Beurteilung  dieser  echten 
sarkoraatosen  Geschwulstbildung  an  den  áusseren  Geschlecbts- 
organen  des  Hundes  geführt  haben. 

Geissler  wurde  zu  der  Diagnose  Carcinom  verleitet  durch 
das  histologische  Bild,  welches  die  Tumoren  an  manchen  Stellen 
boten  —  alveoláre  Anordnung  epitheláhnlicher  Zellen  — ;  er  selbst 
ist  spáter  von  seiner  Diagnose  zurückgekommen.  Ausserdem  war  der 
Geissler'sche  Tumor  stark  inficirt,  d.  h.  das  Sarkomgewebe  war 
von  eitrig-granulosem  Gewebe  so  durchwuchert,  dass  auch  v.  Hanse- 
mann bei  der  damaligen  flüchtigen  Untersuchung  der  Práparate 
zwar  die  Carcinomnatur  bestreiten,  eine  Entscheidung  zwischen 
Granulations-  und  Sarkomgewebe  aber  nicht  treifen  woUte. 

Wehr's  Diagnose  Carcinom  entsprang  einer  unverstandlichen 
Zusammenwerfung  raehrerer  Beobachtungen.  Er  schreibt:  ^Bei 
Hunden  kommt  ara  Práputium  und  an  der  Scbleimhaut  des  Vesti- 
bulum  vaginae  ein  typisches  Carcinom  vor.  Die  Geschwülstc 
stellen  papillenartige,  hahnenkammáhnliche,  platte,  an  die  Columnae 
rugarum  erinnernde  weiche  meduUSre  Massenformen  dar,  welche 
von  Thierárzten  bisher  mit  den  Condylomen  zusammengeworfen 
worden  sind.  Die  histologische  Untersuchung  zeigt  ein  spárliches 
Stroma,  dessen  Zwischenráume  mit  zahlreichen,  platt  gegeneinander 
gedrückten  Zellen  ausgefüUt  sind.^ 

52* 
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Non  giebt  es  allerdings  beím  Hunde  typiscbe  CardnoiDe  an 
dem  Práputiam  «ind  dem  Vestibolam  yaginae;  dieselben  stellen 
aber  Cancroidformen  dar,  deren  typiscbe  Epithelwacheraogeii  sie  in 
jcdem  Falle  anschwer  diagnosticiren  lassen.  Die  tod  Wehr  ais 
^medalláre  Massenformen'^  beschriebeoeD  Tamoren,  deren  histo- 
logische  Untersachong  ^ein  spárliches  Stroma  mit  zahlreichen  platt 
gegeneinander  gedrñckten  Zellen'^  zeigt,  sind  typiscbe  Randzellen- 
sarkome  und  der  Augenscbein  seiner  mikroskopiscben  Práparate 
zeigt,  dass  ein  Rondzellensarkom,  nicht  ein  Carcinom  das  Aosgangs- 
material    fur   seine    positíven  Cebertragongsversucbe   gebildet  bat. 

Die  70D  Wehr  gesebenen  papUlenartigen,  babneakammábn- 
licben  Gebilde  sind,  wie  die  Veterínárpatbologie  ricbtig  annimmt, 
spitze  Condylome  (entzñndiiche  Papillome). 

Anf  diese  und  einen  andera  infectiosen  Gescbwolstprocess  an 
der  Vorbaut  und  in  der  Scbeide  werde  icb  aasfabrlicb  im  zweiten 
Tbeile  eingeben. 

Die  Mittbeilungen  von  Dnplay  et  Cazin  im  Vergleicb  mit 
den  anderen  lassen  die  Deutmig  zu,  dass  es  sich  bei  ibren  Ueber- 
tragangsversucben  um  ein  Sarkom  gebandelt  bat.  Die  Diagnose 
Carcinom  warde  von  den  Aatoren  selbst  aasgescblossen. 

Was  die  Beobacbtungen  White's  betriíft,  so  mass  seiner 
Diagnose  ^contagious  growth*^  zagestimmt  werden.  Die  Ge- 
scbwúlste  sassen  in  der  Hukosa,  infiltrirten  die  Moscolaris  nicht 
und  batten  eine  leicbt  blutende  Überflácbe.  Ibre  Uebertragung  er- 
folgte,  bevor  eine  Geschwulst  sicbtbar  war.  Sie  infiltrirten  die 
Umgebung  nicht  und  macbten  keine  Metastasen  —  die  einzige 
Geschwulst,  welche  Wbite  ausserbalb  der  Gescblecbtsorgane  in 
der  Mamma  vorfand,  war  von  einer  Kapsel  umgeben  und  kaum 
ais  metastatiscbe  zu  deuten  — .  Wbite  stellte  keine  Uebertragungs- 
versuche  an. 

Icb  komme  auf  diese  in  englischen  Hundezucbtereien  ziemlich 
háufig    beobacbteten  contagious  growths  im  2.  Tbeile  zu  sprecben. 

Die  von  Bashford,  Murray  and  Cramer  beobacbteten 
Tumoren  stellen  ebensowenig,  wie  die  Webr's,  ein  einheitlicbes 
Material  dar.  Die  mir  übersandten  mikroskopiscben  Práparate 
stellen  nicht,  wie  die  Autoren  wollen,  ein  inrectioses  Granulom, 
sondern  ein  ecbtes  Rundzellensarkom  dar.  Hingegen  sprecben  ein- 
zelne    ibrer  Ausfuhrungen  dafur,  dass  sie  auch  eine  infectidso  Ge* 
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schwulst,  sei  es  ein  inficirtes  Sarkoro,  wie  Geissier,  oder  eine  rein 
infectiose  Geschwulst,  wie  Wbite  unter  den  Handen  gehabt  haben. 

Denn  erstens  beschreiben  die  englischen  Forscher  eine  ent- 
zündiicbe  Reaction  des  Bindegewebes  in  der  Nacbbarscbaft  des 
iraplantirten  Tumormateriales,  welch  letzteres  in  4 — 5  Tagen  zu 
Grande  gehe,  wáhrend  aus  dem  zellreichen  Bindegewebe  die  Tumor- 
zellen  entstánden  —  bei  Uebertragungsversuchen  mit  reinem  Sarkon) 
beobachtete  ich  niemals  eine  derartige  Reaction  des  Bindegewebes  — ; 
zwoitens  vergleichen  sie  die  Processe,  welche  sie  nach  Turaorüber- 
tragung  beobachteten  mit  den  nach  Eininaprang  des  Tuberkel-  aud 
Rotzbacillus  entstehenden  —  eine  reino,  nicht  inficirte  Sarkom- 
geschwulst  kann  in  kcinem  Stadium  mit  tuberkulósen  and  malleosen 
Neubildungen  verwechseit  werden  — . 

Auch  ihre  Angabe,  dass  cine  Immunitát  weder  bei  spontaner 
noch  bei  oxperimentcller  üebertragung  beobachtet  warde,  spriclit 
dafür,  dass  sie  ihre  Versuche  nicht  mit  dem  reinen  Sarkom 
Sticker's  bezw.  Sraith  and  Washbourn's  angestellt  haben.  — 
Das  von  mir  durch  14  Generationen  hindurch,  in  40  Versuchs- 
reihen  bei  160  Handen  geprüfte  Sarkom  hat  bei  keinem  Hunde 
bei  der  ersten  Implantation,  bei  den  spontan  ausgeheilten  Hunden 
stets  versagt.^) 


Infectiose  Neubildungen  an  den  Gesohlechtsorganen  bilden  ein 
sehr  gewohnliches  Vorkommniss  bcim  Hunde.  Sie  entstehen  nach 
lángeren  andauernden  Reizzustánden.  Anfánglich  stellen  sie  kleine 
papillose  Erhebungen  dar,  allmálig  wachsen  sie  zu  bedeutender 
Grosse  heran  und  bilden  schliesslich  blumenkohlartige,  derbe,  weiss 
aussehende  Gewáchse.  Man  hat  sie  nach  analogen  Gebilden 
bcim  Menschen  entzündiiche  Papillome  oder  spitze  Condylome  be- 
nannt.  Beira  Menschen  hat  man  früher  an  eine  Beziehung  zwischen 
der  Tripperinfection  und  der  Bildung  der  spitzen  Condylome  ge- 
glaubt,  heute  nimmt  man  ein  besonderes  Contagium  für  ihre  Ent- 
stchung  an.  Beim  Hunde,  bei  welchem  die  specifische  Gonorrhoe 
des  Menschen  nicht  vorkommt,  ist  die  infectios-contagiose  Natur 
der   spitzen  Condylome   an  den  Genitalien  durch  den  Befund  ana- 


*)  Vergl.  meine  Angabcn  S.  789. 


794  Dr.  Antón  Sticker, 

loger  secundarer  Neubildungeo  an  den  Lippen,  welche  nach  dem 
Belecken  dcr  Genitalien  entstanden,  sichergestellt.  ^) 

Noch  ein  zweiter  infectióser  Geschwalstprocess  setzt  háufig 
nach  einem  chroniscben  eitrigen  Katarrh  der  Práputial-  und  Vaginal- 
scbleimhaut  ein.  Er  führt  zur  Bildung  von  stecknadelkopf-,  gries- 
korn-,  ja  selbst  erbsengrossen  rundlichen  Geschwulstknotcn  und 
wlrd  ais  Posthitis  und  Colpitis  granularis  s.  follicularis  beschrieben. 

Der  histologische  Bau  der  Praputial-  und  Yaginalschloimhaut 
erklárt  das  verschiedene  Bild  dieser  beiden  infectiosen,  entzünd- 
lichen  Processe. 

Dio  Schleimhaut  besítzt  nur  spárliche  Schleimdrüsen,  aber 
zahlreicbe  Papillen  und  ein  mehrfach  geschichtetes  Pflasterepithel. 
Die  betrácbtliche  Dicke  des  letzteren  verdeckt  fast  voUkommen 
die  Schleimhautpapiilen.  Ausserdem  finden  sich  zahlreicbe  Lyinph- 
foUikel  in  die  Schleimhaut  eingebettet. 

Bei  der  Posthitis  und  Colpitis  condylomatosa  kommt  es  nach 
chroniscben  Eatarrben  der  Epitbelialscbicbt  zu  einer  Wucberung 
des  papilláren  Mutterbodens,  bei  der  Posthitis  und  Colpitis  granu- 
laris zu  einer  entzündlicben  Hyperplasie  der  LymphfoUikel. 

Die  histologische  Untersuchung  zeigt  in  dem  ersten  Falle  ver- 
grósserte  Papillen,  welchc  aus  gefássbaltigem  Bindegewebe  bestehen 
und  mehr  oder  weniger  zahlreicbe  Rundzellen  enthalten;  baufig 
auch  in  der  Umgebung  eine  Lymphangoitis.  Das  Epithel  ist  ver- 
dickt.  Im  zweiten  Falle  finden  sich  inmitteu  eines  spárlicben 
bindegewebigen  Stromas  follikelartig  geháufte,  zahlreicbe,  dicht  ge- 
drángte  Lymphzellen,  die  bis  dicht  unter  die  nicht  absonderlich 
verdickte  Epithelschicht  reichen. 

Der  erste  infectiose  Process  etablirt  sich  gerne  an  der  Eichel, 
dem  vordern  Saum  der  Vorhaut  und  am  Scheideneingang,  also 
an  Stellen,  wo  der  papilláre  Mutterboden  vorberrscht;  der  zweite 
hinter  dem  Schwellknoten  des  Penis  und  im  Scbeidenvorbof,  an 
welchen  Stellen  sebón  mit  blossem  Auge  unter  normalen  Verhált- 
nissen  Lymphfollikel    in    dichten  Haufen    bemerkt  werden  kónnen. 

Differential-Diagnose,  Eine  ünterscheidung  der  infectiosen 
Geschwülste  von  dem  Rundzellensarkom    gelingt  an  Hand  des  gc- 


*)  Vergl.  die  Angaben  von  Johne  in  Birch-Hirschfeld's  Pathologische 
Anatomie  und  von  Borst  in  «Lehre  von  den  Geschwülsten**.  2.  Band.  1902. 
S.  525. 
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naaen    klinischen    und   histologischen  Bildes   and    vor  AUem    mit 
Hñlfe  der  experímentellen  Methode. 

1.  Klinische  Unterschiede.  Wáhrend  die  beiden  infec- 
tíosen  Processe  in  der  Schleimhaut  einsetzen,  der  erstere  im 
Stratum  papillare,  der  zweite  in  den  LymphfoUikeln,  etablirt  sich 
das  Sarkoni    in   der  lockeren  Bindegewebsschicht  der  Submucosa. 

Der  Charakter  der  infectiosen  Geschwülste  ist  von  Anfang 
ein  multipler,  das  Sarkom  setzt  fast  stets  mit  solitárer  Knoten- 
bildung  ein. 

Smith  and  Washburn  rieben  fein  zerkleinerte  Toinormasse 
in  die  skarifícirte  Schleimhaut  der  Vagina.  Nach  zwei  Monaten 
fanden  sich  ein  kirschgrosser  und  ein  bohnengrosser  Tumor  in  der 
Submucosa. 

Duplay  et  Cazin  schabten  die  innere  Vorhaut  ab  und  rieben 
Sarkommasse  ein.  Es  entstanden  zwei  solitáre,  haselnussgrosse 
Tumoren  in  der  Submukosa. 

Sticker  erzielte  durch  Einreibung  von  Tumormasse  in  die  mit 
scharfem  Seesand  vulnerirte  Vorhaut-  und  Vaginalschleirahaut  in 
jedem  Falle  nur  solitáre  Tumoren. 

Einleitende  Entzündungen  oder  Eatarrhe,  wie  bei  den  infec- 
tiosen Processen,  wurden  bei  der  Entstehung  des  Sarkoms  nicht 
beobachtet. 

Smith  and  Washb*ourn  sagen  ausdrücklich:  „Ein  Ausfluss, 
wie  er  bei  den  venerischen  Geschwülsten  (Condylomen)  des  Menschen 
besteht,  bestand  vorher  nicht.  ^ 

Auch  Sticker  sah  die  durch  Einreibung  mit  Seesand  hervor- 
gerufenen  Entzündungserscheinungen  in  wenigen  Tagen  abheilen  und 
nach  einer  voUstándig  symptomenlosen  Latenzzeit  von  mehreren 
Wochen  eine  Heranbildung  submucóser  Knoten. 

2.  Histologische  ünterschiede.  Die  Sarkomzellen  unter- 
scheiden  sich  mit  Leichtigkeit  von  den  gewohnlichen  bei  chronischen 
Entzündungen  und  entzündlichen  Geschwülsten  des  Hundes  auf- 
tretenden  zelligen  Elementen.  Sie  lassen  sich  nur  vergleichen  den 
grossen  Lymphzellen  der  Keimcentren  der  LymphfoUikel.  Aus 
diesem  Grunde  konnen  die  Sarkomknoten  nur  mit  hyperplastischen 
Lymphfollikeln  und  dem  Lymphoma  malignum  (Lymphocytom 
Ribbert's)  verwechselt  werden.  Von  letzterem  unterscheidet  sich 
das  Rundzellensarkom    wesentlich  durch  seine  Verbreitung,   indem 
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es  sich  nicht  wie  jenes  an  die  lympbatischen  Apparate  hált,  die 
Lymphdrüsen  und  DarmfoUikel  bevorzugt,  sondem  mit  Vorliebe 
in  dem  lockeren  Bindegowebe  der  Subcatis  und  der  Submucosa 
oder  anf  den  serósen  Háuten  zu  umfangreichen  Geschwulstknoten 
heranwácbst  und  seine  Ausbreitung  im  Eórper  durch  Einbruch  in  die 
Blutbahn  findet. 

Von  alien  infectiósen  Neubildungen  aber  wird  das  Sarkom 
durch  eine  tiefe,  unüberbrückbare  Eluft,  durch  die  Art  der  Meta- 
stasenbildung  getrennt.  Die  Infectionsgeschwülste  metastasiren  be- 
kanntlich  in  der  Weise,  dass  der  Infectionsstoff  an  andere  Stellen 
des  Eórpers  gelangt  und  hier  die  vorhandenen  Gewebe  zur  Wuche- 
rung  anreizt,  das  Sarkom  nur  in  der  Weise,  dass  Zellen  desselben 
an  andere  Stellen  verschleppt  werden  und  sich  vermehren.  Ich 
habe  zahlreiche  Falle  von  metastatischem  Lungen sarkom,  meta- 
statischem  Lebersarkom,  metastatischem  Lymphdrüsensarkom,  Falle 
von  allgemeiner  über  fast  sámmtliche  Korperorgane  sich  er- 
streckender  Sarkomatose  beschrieben  i),  in  denen  durch  das  histo- 
logische  Studium  der  kleinen  submiliaren  Enótchen  nachgewiesen 
werden  konnte,  dass  die  Metastasen  ihre  Entstehung  von  wenigen, 
auf  dem  Wege  der  Blutbahn  eingeschwemmten  Sarkomzellen  nehmen, 
ohne  dass  irgend  eine  Betheiligung  des  umliegenden  Gewebes  zu 
beobachten  wáre. 

3.  Experimentelle  ünterschiede.  Wáhrend  die  infectiósen 
Geschwulstbildungen  des  Gonitalapparates  durch  Einimpfung  eines 
korperzellenfreien  Contagiums  hervorgerufen  werden  kónnen  und 
aus  entzündlichen  Wucherungen  der  Gewebe  hervorgehen,  wird  das 
Rundzellensarkom  nur  durch  Implantation  unversehrter  Zellen  von 
einem  Hunde  auf  den  andern  übertragen. 

Die  Sarkomzellen  zeigen  sich  befáhigt,  schmarotzend,  ohne  Ent- 
zündungserscheinungen  in  der  Nachbarschaft  zu  erregen,  in  dem 
Korpergewebe  zu  wohnen  und  aus  sich  heraus  sich  zu  vermehren. 

Ich  habe  die  Sarkommasse  durch  Filtration  (Kieselguhr,  Por- 
zellan,  Fliesspapier)  von  den  Zellen  befreit;  sie  erwies  sich  ais 
infectionsuntüchtig.  Ich  habe  die  Tumorzellen  durch  Verreiben  mit 
Seesand  oder  fein  pulverisirter  Kohle  zerstort;  es  entstand  keine 
Tumorentwicklung.    Ich  habe  nach  Centrifugiren  einer  Aufschwem- 

*)  Vergi.  meinen  Stuttgarter  Vortrag  (Berliner  thierárztl.  Wochenschrift. 
No.  20.  1905;  uDd  meinen  Heidelberger  Vortrag  (Medicin.  Klinik.    No.  24.  1903). 
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mung  von  Tumormasse  in  Eochsalzlosung  mit  dem  Bodensatz,  d.  i. 
der  aus  Tumorzellen  bestebenden  Masse,  nicbt  aber  mit  der  über- 
stehenden,  leicht  opalescirenden  Flüssigkeit  Tumoren  erzeugcn  konnen. 

Würde  es  sich  um  Infectionserreger  und  nicbt  um  lebende 
Tumorzellen  bei  der  Uebertragung  bandein,  so  mussten  erstere 
eines  der  verschieden  grossporigen  Filter  durcbwandert  baben  oder, 
falls  sie  endocelluláre  wáren,  bei  dem  zweiten  Versucbe  frei  ge- 
worden,  oder  im  dritten  Versucbe  auch  in  der  überstebenden 
Flüssigkeit,  welcbe  sich  nur  von  den  gi*ossen,  zelligen  Elementen 
befreit  zeigte,  sich  be  funden  baben. 

Dass  in  wiederbolter  bakteriologischer  Prüfung  weder  unter 
dem  Mikroskope  noch  durch  Zücbtungsversuche  Infectionserreger 
nacbgewiesen  werden  konnten,  spricht  nicbt  gegen  die  Anwesenheit 
derselben  überbaupt,  sondern  nur  der  durch  unsere  heutigen  Me- 
thoden  bekannt  gewordenen  Erreger. 

Spontane  Uebertragung  des  Sarkoras.  Aus  den  Mit- 
theilungen  Smith  and  Washbourn's  geht  hervor,  dass  eine  spon- 
tane Uebertragung  des  Sarkoms  raebrfach  per  coitum  beobachtet 
wurde.  Anhánger  der  Infectionstheorie  werden  diese  Thatsache 
ebenso  zu  ibren  Gunsten  auslegen,  wie  die  beim  Menscben  beob- 
achteten  Falle  von  Cancers  á  deux  (Ehegattenkrebs).  Mit  Recht 
wird  aber  gegen  eine  solcbe  Auflfassung  geltend  gemacht  werden 
konnen,  dass  eine  Uebertragung  per  coitum  ebensowohl  durch  die 
Annahme  einer  Contactimplantation  erklárt  werde. 

Es  sind  eine  Reihe  von  wissenschaftiich  streng  verbürgten 
Erebsfállen  bekannt,  in  welchen  eineContactübertragungstattgefunden 
hat  —  zwischen  Unter-  und  Oberlippe  (v.  Bergmann),  zwischen 
den  Labien,  zwischen  Zunge  und  Wangenschleimhaut,  in  Punctions- 
canálen  bei  carcinomatoser  und  sarkomatóser  Peritonitis,  per 
coitum  zwischen  Portio  vaginalis  uteri  und  Glans  penis  — .  Die 
Moglichkeit  solcher  spontaneu  Contactübertragungen  und  ihre  Auf- 
fassung  ais  Implantation  und  nicbt  ais  Infection  werden  durch 
die  in  den  letzten  Jahren  zu  Tausenden  erfolgreich  ausgeführten 
experimentellen  Transplantationen  von  Krebsgescbwülsten  bei  Tbieren 
durch  Hanau,  Jensen,  Loeb,  Borrel,  Michaelis,  Sticker  u.  A. 
gerechtfertigt ;  diesclben  wurden  nicbt  anders  ausgeführt,  ais  dass 
Spuren  von  Geschwulstmasse,  meist  wenige  Zellen,  in  eine  kleinc 
Hautwunde  eingebracht  wurden. 
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Die  spontane  Uebertragung  des  Sarkoms  an  den  Geschlechts* 
organen  des  Hundes  wird  begünstígt  durch  zweierlei  Umstánde: 
1,  durch  die  oberfláchliche  Lage  des  Sarkoms  und  dessen  Neigung 
zu  Durcbbrñchen,  2.  durch  die  besondere  Art  des  Begattungsakte^ 
beira  Hunde.  Wáhrend  der  Copulation  kommt  es  zu  einer  um- 
fangreichen  knotígen  Anschwellung  des  hinter  der  Eichel  gelegenen 
ringformigen  Schwellkorpers,  welche  das  Wiederberaustreten  des 
Penis  vor  Ablauf  einer  Viertelstunde  unmoglich  macht  („Zu- 
sammenhángen  der  Hunde^).  Das  bestándige  Zerren  des  erígirten 
und  nach  hinten  umgeknickten  Penis  bietet  so  viele  mechanische 
Momente  des  Druckes  und  der  Reibung,  dass  Verletzungen  der 
Scheidenschleimhaut  und  der  Vorhaut  nichts  Ungewohnliches  siud. 
Die  Lieblingsstellen  der  sarkomatósen  Geschwülste  sind  die  den 
Schweliknoten  des  Penis  überziehende  Yorhaut  und  die  untere 
Wand  des  Scheidenvorhofes,  zwei  sich  volikooimen  correspondirende 
Stellen.  Die  spontanen  Geschwülste  stellen  somit  echte  Abklatsch- 
sarkome  dar. 

Spontane  Heilung  des  Sarkoms.  In  einzelnen  Fallen 
wurde,  wie  oben  mitgetheilt,  ein  spontanes  Verschwinden  der  Sar- 
kome  beim  Hunde  beobachtet.  Diese  Falle  haben  ihr  Gegenstück 
beim  Menschen,  bei  dem  bisweilen  Turooren,  welche  nach  ihrem 
klinischen  Yerlauf  ungemein  verdáchtig  sind,  Sarkome  zu  sein, 
plotzlich  verschwinden.  Trotz  der  histologischen  üntersuchung 
glaubt  man  sich  in  der  Diagnose  getauscht  zu  haben.  Billroth 
giebt  an,  dass  er  eine  nicht  kleine  Zahl  yon  Fallen  beobachtet 
habe,  in  welchen  beim  Menschen  kleine  Sarkomknoten  der  Brust 
im  Laufe  der  Zeit  spontan  verschwanden.  Smith  und  Wash- 
bourn  sahen  Sarkome  der  unteren  Bauchwand  voUstándig  spontan 
verschwinden.  Bennet  stellte  eine  grosse  Reihe  solcher  Sarkom- 
fálle  zusammen. 

In  letzter  Zeit  hat  man  die  Frage  vielfach  dadurch  zu  verein- 
fachen  geglaubt,  dass  man  diejenigen  Sarkome  und  Garcinome, 
welche  eine  Involutionsfáhigkeit,  bezw.  ein  Stationárbleiben  von 
einem  gewissen  Entwicklungsstadium  an  zeigen,  für  unechte  Sar- 
kome und  Carcinome  erklárte,  obwohl  sie  denselbeu  typischen  Bau 
aufweisen.     Bezüglich    der  Carcinome  hat  aber  jüngst  Orth^)  von 


1)  Zeitschrift  f.  Krebsforschung.    I.  Bd.    1904. 
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Neaem  die  Ansicht,  dass  Angaben  über  spontane  Heilungen  auf 
diagnostischen  Irrthümern  beruhen,  für  unhaltbar  erklárt  nnd  durch 
eigene  Beobachtungen  widerlegt.^) 

fiezüglich  des  Rundzellensarkomes  des  Hundes  hat  das  Experi- 
ment  unzweideutig  entschieden.  Ich  konnte  feststellen,  da^s  die- 
selbe  Geschwnlstmasse  bei  dem  einen  Hunde  Tumoren  erzeugte, 
welche  nach  einiger  Zeit  in  ein  regressives  Stadium  traten  und 
schliesslich  verschwanden,  bei  andera  Hunden  zu  progressiver  Ge- 
schwulstbildung  mit  voUstándig  naalignem  Verlauf  und  letalem  Aus- 
gang  Anlass  gab. 

Ich  habe  somit  zum  ersten  Male  durch  Experimente 
dargethan,  dass  ein  Krebs  spontan  ausheilen  kann  und 
durch  weitere  Experimente,  dass  solche  spontan  ge- 
heilten  Thiere  gegen  weitere  Uebertragungen  unempfáng- 
lich  sind,  mit  anderen  Worten,  dass  es  auch  bel  der 
Krebskrankheit  eine  active  ImmanitSt  giebt» 

Ich  enthalte  mich,  diese  Beobachtungen  zu  verallgemeinern 
und  insbesondere  die  beim  Thiere  gewonnenen  experimentellen 
Thatsachen  ohne  Weiteres  auf  den  Menschen  zu  übertragen.  Ich 
begnüge  mich,  durch  vorstehende  Mittheilungen  einen  kleinen  Bei- 
trag  zur  Thierpathologie,  insbesondere  zur  Lehre  der  Geschwulst- 
bildungen  beim  Hunde  gegeben  zu  haben.  SoUten  sie  zum  Nach- 
denken  über  gewisse  Erscheinungen  des  Menschenkrebses  und  zu 
genaueren  Beobachtungen  desselben  in  bestimmter  Richtung  an- 
regen,  so  wáre  ich  für  meine  vieljáhrige  Bemühung,  Licht  in  das 
Wesen  des  Erebsproblemes  zu  bringen,  hinreichend  beiohnt.  Im 
Uebrigen  stelle  ich  mich  ganz  auf  den  Standpunkt  Orths^), 
welcher  einmal  ausführte:  „Wir  sind  durchdrungen  von  der  Be- 
deutung  der  experimentellen  Untersuchungen.  Keiner  von  uns 
wird  es  verschmáhen,  dieselben  mit  heranzuziehen ;  aber  .die  Sache 
so  hinzustellen:  Ihr  mógt  beim  Menschen  finden,  was  ihr  wollt, 
wenn  ihr  beim  Menschen  etwas  anderes  findet  ais  im  Experiment, 
dann  ist  das  Experiment  ausschlaggebend,  dagegen  müssen  wir 
Front  machen." 


*)  Vergl.  auch  die  Arbeit  Mohr's  «Ueber  spontane  Heilungsvorgange  des 
Carcinom's.    Therap.  Monatshefte.    1903. 

2)  Verhandl.  der  Deutschen  patholog.  Gesellschaft.    Berlín  1904. 
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Erkl&rimg  der  Abbildangen  anf  Tafel  U  nnd  III. 

Fig.  1.  Pbotographisobes  Bíld  eines  Hundes,  welcbem  Webr  Stückcben 
eines  Vaginaltumors  in  der  Vorhautgegend  sabcutan  implantirte  (^ergl.  den 
Text  S.  776). 

Fig.  2.  Pbotograpbisobes  Bild  einer  Hündin,  welcber  Webr  Stückcben 
eines  Vaginaltumors  amUnterleibe  subcatan  implantirte  (vergl.  den  Text  S.776). 

Fig.  3.  Pbotograpbisobes  Bild  einer  Hündin,  welcber  Smitb  andWasb- 
bourn  Stückcben  eines  Vaginaltumors  am  Unterleibe  subcutan  implan tirten 
(vergl.  den  Text  S.  779). 

Fig.  4.  Abbíldung  des  Penis  mit  gedffneterVorbaut  und  anfgescbnittenen 
Hoden  eines  Hundes,  welcbem  Duplay  et  Cazin  Gescbwalstmasse  aos  der 
Scbeide  einer  Hündin  in  die  Vorbaut  einrieben  (rergl.  den  Text  S.  776). 

Fig.  5.  Pbotograpbisobes  Bild  des  Penis  des  Stuttgarter  Hundes,  dessen 
Gescbwulst  das  Ausgaugsmaterial  der  Sticker'scben  Versuche  bildete  (vergl. 
den  Text  S.  781  u.  ff.). 

Fig.  6.  Pbotograpbisobes  Bild  eines  Sticker'scben  Versucbsbundes. 
Nacb  Implantirung  eines  baníkorugrossen  Sarkomstückens  in  die  Unterbaat  ent- 
stand  ein  daumenstarker  Tumor,  welcber  am  49.  Tage  operativ  entfernt  wurde; 
am  42.  Tage  nacb  der  Exstírpation  batte  sicb  das  faustgrosse  Recidiv  ent- 
wickelt  (ausfübrlicbe  Bescbreibung  s.  Zeitscbr.  f.  Krebsforscbung,  I.  Bd.,  1904 
S.  428). 
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(Aus  der  chirurg.  Universitátsklinik  Sr.  Excellenz  des  Herm 
WirkK  Geh.-Rath  von  Bergmann.) 

Zur  Gasuistik  und  Histologie  des 
Hautkrebses. 

Von 
Dn  Hermann  Coenen. 

(Hierzu  Tafel  IV  und  3  Figuren  ira  Text.) 


Bei  dem  lebhaften  Interesse,  das  dem  Studium  des  Krebses 
in  den  letzten  Jahren  zugewandt  wird,  sind  seltene  und  wichtige 
Falle  von  Erebserkrankang  werth,  zur  allgemeinen  Eenntniss  ge- 
bracht  und  veroffentlicht  zu  werden. 

Zwei  solche  Falle  kamen  zu  gleicherZeit  im  verflossenenSommer- 
semester  1905  in  der  y.  Bergmann'schen  Klinik  zur  Beobachtung 
und  Operation.    Der 

I.  Fall 
betraf  eine  79jahrige  Fraa,  die  am  27.  7.  05  aufgenommen  und  am  18.  8.  05 
entlassen  warde.  Sie  war  früher  niemals  krank  und  hat  seit  8—10  Jahren 
unter  dem  linken  Auge  ein  kleines  Knotchen  bemerkt,  das  ganz  langsam  an 
Grosse  zanahm  ond  dabei  in  der  Mitte  geschwürig  wurde.  Seit  4  Jahren  hat 
sich  eine  zweite  Geschwulst  aof  der  rechten  Wange  gebildet,  die  anfangs  lang- 
sam, spáter  aber  schnell  wuchs,  so  dass  sie  bald  die  znerst  aafgetretene  Ge- 
schwulst an  Grosse  übertraf.  Dabei  ward  diese  an  zweiter  Stelle  aafgetretene 
Geschwulst  nicht  geschwürig,  sondem  war  stets  von  normaler  Haut  überkleidet. 
In  der  welken,  vielfache  seborrhoische  Stellen  aufweisenden  Gesichtshant 
wird  das  ganze  linke  uniere  Augenlid  eingenommen  7oa  einem  ílachen,  etwa 
bohnengrossen  Tumor,  dessen  wallartige  Rander  noch  von  normaler  Haut  über- 
zogen  sínd,  wáhrend  die  Mitte  desselben  geschwüríg  zerfallen  und  von  einem 
Schorf  bedeckt  ist  Der  Lidrand  wird  von  der  Geschwulst  ebeu  noch  nicht 
erreicht.    Anf  der  rechten  Wange,  unterhalb  des  Augenlids  und  die  rechte 


802 


Dr.  H.  Coenen, 


Nasenseite  eben  berührend,  ist  eine  2  cm  im  Dnrchmesser  haltende,  etwas  un- 
ebene  zweile  Geschwulst,  die  etwa  díe  Form  einer  kleínen  Feige  hat.  Dieselbe 
ist  nicht  ulcerirt  und  yon  eíner  an  feinen  Gefassen  reicben  Haat  übarzogen. 
Mit  der  Gesicbtsbaut  ist  die  Geschwulst  leicht  yerschieblich. 

Am  28.  7.  05  warde  die  recbtswangige,  grossere  Gescbwalst  excidirt  nnd 
der  Defect  mit  einer  kleinen  Lappenplastik  gedeckt.  Der  kleinere  linksseitíge 
Tumor  wurde  in  Anbetracbt  des  boben  Alters  der  Kranken  und  der  kliniscb 


Fig.  1.   Doppclter  Gesichtskrebs  bei  einer  79jábr.  Frau. 

bekannten  Gutartigkeit  solcber  Gescbwülste  nur  mit  dem  scbarfen  L5ffel  aus- 
gekratzt. 

Am  18.  8.  05  wurde  die  Frau  entlassen.  — 

Beide  Tumoren  wurden  mikroskopiscli^  untersucbt.  Der  grossere  recbts- 
seitige  Tumor  bat  einen  vollstandig  drñsigen  Bau.  Es  liegen  namlicb  die  den- 
selben  aufbauenden,  wie  Plattenepitbelien  aussehenden  Zellen  mit  grossem 
bláschenformigen  Kern  und  deutlichem  Kernkorpercben  in  rundlicben  Haufen 
und  Strangen  zusammen   und  bilden  überall  deutlicbe,   mit  einem  sobleim- 
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artígen  Inbalt  versehene  Lamina,  die  oft  nar  von  einer  oder  zwei  Zdlllagen 
umgeben  werden.  Diese  drüsigen  Hoblraame  sind  nicbt  darch  céntrale  Nekrose 
der  Gescbwalstepitbelien  entstanden,  sondern  práformirt  and  bedingt  darcb 
ihr  drüsiges  Wacbstbam.  Mit  dem  über  der  Geschwuist  vielfacb  gewacberten 
and  yerdickten  Epitbel  haben  diese  Geschwnlstiellen  nicbt  den  mindesten  Za- 
sammenhang.    (Síebe  Tafel  IV,  Fig.  1.) 

Der  kleinere  linksseitige,  alcerirte  Tamor,  der  an  mebreren  aasgekratzten 
Stücken  antersacbt  warde,  ist  ein  plexiform  wacbsender  oder  in  Scbnitten  klein 
alveolar  aassehender,  nicbt  verbomender  Basalzellenkrebs,  dessen  Zellen  solide 
sind  and  keine  Lamina  oder  Ferien  bilden. 

Múltiple  primare  Garcinome  bel  einem  und  demselben  Indi7i- 
duum  sind  nicbt  gar  so  selten  und  vielfach  beschrieben. 

Gomplicationen  von  Hautcarcinomen  mit  solchen  des  Intestinal- 
tractus  beschrieben  z.  B.  v.  Volkmann,  Ghiari,  Hauser,  Kauf- 
mann,  Israel  und  Abesser,  Gordos;  auch  in  der  v.  Berg- 
mann'schen  Klinik  wurde  im  Jahre  1883  ein  Tljáhriger  Patient 
behandelt,  der  einen  ünterlippenkrebs  und  Magenkrebs  hatte;  ein 
doppelseitiges  Mammacarcinom  sah  Eüster,  derselbe  Autor  einen 
Brustkrebs  complicirt  mit  Nasenkrebs;  Hausmann  beobachtete 
ein  doppeltes  Nierencarcinom;  v.  Winiwarter  sah  bei  derselben 
Patientin  einen  doppelten  Brustkrebs  und  einen  Bünndarmkrebs. 
Kaufmann  veroflfentlichte  einen  Krebs  des  Ovariums  complicirt 
mit  Brustkrebs,  Beck  einen  im  U tenis  und  zugleich  im  Rectum. 
Eichbaum,  der  in  seiner  Dissertation  (Greifswald  1904)  alie 
multiplen  Garcinomfálle  zusammenstellte,  beschríeb  jiingst  einen 
Speiseróhrenkrebs  complicirt  mit  einem  Magenkrebs;  ersterer  war 
ein  Cancroid,  letzterer  ein  Gylinderzcllenkrebs.  Ganz  áhnliche  Falle 
beschrieben  O mbrédann e,  Lubarsch,  Walter,  Keding.  Weitere 
múltiple  Garcinomfálle  fínden  wir  bei  v.  Hansemann,  0.  Israel, 
Lannois-Gourmont,  Bard,  Hofbauer,  Beadles,  Michelson, 
Fránkel,  Deetz,  Rhein,  Bucher,  Hauser,  v.  Notthaft, 
Steinhauser,  Trendelenburg  (Deutsch.  Ghir.,  Lief.  33)  u.  a. 

Wenn  wir  uns  nun  zu  den  uns  specieller  interessirenden  mul- 
tiplen Hautcarcinomen  wenden,  so  hat  v.  Bergmann  in  seiner  grossen 
Dorpater  Statistik  aus  den  Jahren  1842 — 1869  einen  multiplen  Haut- 
krebs  erwáhnt.  In  der  v.  Bergmann'schen  Elinik  in  Berlin  sind  bis 
jetzt  mehrere  primare  Hautcarcinome  beobachtet;  es  sind  folgende: 

Eine  58jahrige  Fraa  mit  seborrboisoher  Gesichtsbaat  batte  zagleich  ein 
Garcinom   des  linken   anteren  Aagenlids  und  zwei  getrennte  aaf  der  linken 


804 


Dr.  H,  Coeneoy 


Wan^e;  das  erstere  war  mikroskopisoh  drüsig  gebaut,  die  beiden  anderen  waren 
Cancroide  (1889). 

Ein  Gljábríger  Mann  batte  ein  Plattenepitbelcarcinom  des  Nackens  and 
ein  Carcinom  im  Gesicbt  (1889). 

Einem  74jáhrígen  Mann  warde  in  der  y.  Bergmann 'soben  Klinik  ein 
Carcinom  der  recbten  Obrmaschel  and  der  recbteñ  Halfte  der  Unterlippe  exstir- 
pirt.    Mikroskopiscb  waren  beides  Hornkrebse  (1889). 

Einem  70jábrigen  Mann  wurde  ein  knollíger  alcerirter  Plattenepitbelkrebs 
der  linken  Ohrmuscbel  exstirpirt.  Vor  20  Jabren  war  er  von  Wilms  im 
Krankenbaus  Bethanien  an  einem  Scbleimbautcarcinom  der  linken  Unterlippen- 
bálfte  operirt  worden  (1889). 

Eine  61  jábrige  Wittwe  batte  symmetrische  Epitbeliome  beider  Nasenflñgol, 
die  excidirt  und  plastiscb  ersetzt  warden.    Es  waren  Cancroide  (1897). 


Fig.  2.   Symmetriscbes  Epitheliom  beider  Nasenflügel  bei  einer  61jábr.  Frau. 

In  demselben  Jahre  wurde  in  der  v.  Bergmann'scben  Klinik  eine 
63jábnge  Frau  operirt,  die  ein  Carcinom  der  linken  Oberlippenbalfte  and  ein 
solches  der  recbten  Nasenseite  batte. 

In  der  Berliner  medicinischen  Gesellschaít  stellte  v.  Berg- 
mann im  Jahre  1887  ein  Unterlippencarcinom  vor,  dessen  Con- 
tactfláche    der  Oberlippe    ein    áhnliches  zweites  Carcinom  aufwies. 

Lücke    sah    in    áhnlicher  Weise  einen  Zungenkrebs,  dem  ein 
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davon  getrennter,  der  Contactfláche  entsprechender  Schleimhaut- 
krebs  der  Wange  entsprach.  v.  Winiwarter  kannte  einen  Pa- 
ticnten  mit  Carcinom  beider  Augenlider,  dem  Tracbom  vorausging; 
denselben  Fall  sah  Trendelenburg  ohne  vorausgehendes  Trachom. 
Ferner  sah  Trendelenburg  bei  demselben  Individaum  ein  Car- 
cinom des  Handrückens  und  ein  Wangencarcinom. 

Mandry  beobachtete  symmetrische  Carcinome  beider  Ühr- 
muscheln  und  in  einem  anderen  Falle  beider  ünterschenkel  nach 
Geschwüren.  Ein  doppelseitiges  Unterschenkelcarcinom  sah  auch 
V.  Volkmann.  Nehrkorn  beschrieb  drei  múltiple  Carcinom  falle, 
deren  Sitze  Schláfe,  Stirn,  Ohr,  Lippen  warcn.  Schuchardt  sah 
bei  einem  76  jáhrigen  Mann  mit  seborrhoischem  Gesichtsekzem  ein 
vielfachos  Carcinom,  das  an  der  Nase,  am  linken  Jochbogen  und 
der  rechten  Wange  sass.  Kaufmann  beschrieb  einen  Fall  von 
Carcinom  des  Handrückens  und  der  Augenbindehaut. 

Petersen  beobachtete  ein  múltiples  Wangencarcinom  und  in 
einem  anderen  Falle  ein  múltiples  am  Scrotum. 

Borrmann  unterscheidet  in  seiner  umfassenden  Carcinom- 
statistik  eine  getrennte  und  lócale  Multiplicitát.  Wenn  zwei  local- 
multiple  Carcinome  zusammenwachsen,  so  gleichcn  sie  dem  von 
Petersen  so  bezeichneten  multicentrischen  Krebs.  Unter  Borr- 
mann's  235  Gesichtskrebsen  waren  51  multipel  =  21,7  pCt. 
Kellner  hat  in  seiner  Dissertation  (Gottingen  1904),  die  die  Zeit 
vom  1.  December  1895  bis  1.  April  1904  an  der  Gottinger  Klinik 
umfasst,  unter  143  Gesichtscarcinomen  7  múltiple  gefunden. 

Von  den  íür  die  múltiple  Krebsentwicklung  der  Haut  prá- 
disponirenden  Momenten  ist  das  seborrhoische  Gesichtsekzem,  das 
in  unserem  Falle  auch  vorhanden  ist,  und  die  Bescháftigung  mit 
Paraffin-  und  Theerarbeiten  bekannt. 

Wenn  man  nun  auch  angesichts  aller  dieser  aufgezáhlten 
Falle  zugiebt,  dass  unter  denselben  manche  Impfcarcinome  sind, 
so  der  v.  Bergmann'sche  Fall  (Unterlippen-  und  Oberlippen- 
krebs),  der  Fall  von  Lücke  (Zungen-  und  Wangenschleimhaut- 
krebs),  der  von  Kaufmann  (Handrücken-  und  Bindehaatkrebs) 
und  vielleicht  manche  Spátrecidive,  die  ein  múltiples  Entstehen 
vortáuschen  konncn,  so  sind  doch  wohl  die  meisten  mitgetheilten 
Falle  echte,  autochthon  und  unabhángig  von  einander  entstandene 
Carcinome. 

ArehiT  (Hr  klin.  Chirargio.   Bd.  78.   Heft  4.  53 
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FallII.i) 

Der  69  jábrige  Tíscbler  H.,  aufgenoinmen  am  22.  VIL  05,  entlassen  am 
5.  Yin.  05,  gab  an,  dass  seine  erste  Frau  an  Magenkrebs  gestorben  sei;  er  sei 
ausser  wegen  Krampfadern  UDd  Hheamatismas  bisber  nie  iii  árztliober  Behand- 
lung  gewesen. 

Vor  drei  Jahren  bemerkto  er  in  der  Náhe  der  Drosselgrube  eine  damals 
stecknadelkopfgrosse,  etwas  gestielte,  bláulicb  aussebende  warzige  Erbabenbeit. 
Dieses  kleine  Gebilde  wurde  nach  und  nacb  grosser  und  war  vor  ^¡^  Jahren 


L>^ 


Fig.  3.   Hautcarcinom  des  Rumpfes  bei  einem  69jáhr.  Mairn. 

walnussgross.    Im  letzten  balben  Jabre  nabm  díe  Gescbwulst  scbnell  an  Ans- 
dehnang  zu,  wurde  dabéi  gescbwürig  nnd  neigte  sebr  zu  Blutungeo. 

Bei  dem  fettleibigen,  aber  docb  kacbeklisch  aassebenden,  sebr  aDamíschen 
Patienten  mit  deutliober  Arteriosklerose  sítzt  an  der  oberen  Grenze  des  Rumpfes 
eine  bocb  erbabene  ulcerirte  Gescbwulst,  dessen  grosste  Durcbmesser  7,5  und 
5  om  sind,  wábrend  sie  das  Hautniveau  um  2  cm  überragt.  Der  Tumor  bat  eine 
nabezu  dreieckige  Umgrenzung,  dessen  Basis  ungefábr  der  IlI.Ríppe  entspricbt, 

1)  Meinem  Collegen  Dr.  Schone  bin  icb  für  die  Ueberlassung  des  Falles 
zu  Dank  verpflicbtet. 
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wáhrend  die  Spitze  im  Jagulam  liegt.  Gegen  die  Brastmasoolator  und  die 
Fascie  ist  der  Tumor  mit  der  Haut  verschieblicb ,  in  seiner  ganzen  Flacben- 
ausdebnung  ulcerirt  und  yod  unebener  Oberfiácbe.  An  der  in  der  Drosselgrube 
liegenden  Spitze  bat  er  ein  mebr  zerklüftetes,  babnenkammartíges  Ausseben. 

Am  25.  VII.  05  wnrde  der  Tumor  excidírt  und  am  5.  VIII.  05  konnte  der 
Patient  mit  einer  granulirenden  Wunde  entlassen  werden. 

Auf  dem  Durcbscbnitt  bat  der  Tumor  eine  weisse  Farbe  und  ist  von  viel- 
facben  cystischen  Hoblráumcn  durcbsetzt,  die  Stecknadelkopf-  und  Kirscbgrosse 
erreicben.  Die  mikroskopische  Untersucbung  ergab  ein  cbarakteristiscbes 
Bild.  Der  Tumor  bat  einen  ausgesucbt  drüsigen  oder  cystiscben  Bau,  so  dass 
die  Hoblraume  bei  weitem  über  den  zelligen  Antbeil  der  Gescbwulst  überwicgen. 
Die  Geschwulstzellen  sind  am  Rande  bocb  cylindriscb,  Basalzellen,  nebmen 
dann  nacb  der  Mitte  der  Alveolen  und  Strange  eine  plattere  Form  an  und 
werden  wieder  kubiscb  oder  cylindríscb  in  ibren  innersten  Scbicbten,  wo  sie 
Drüsenlumina  oder  cystiscbe  Hoblr&ume  bilden.  Sehr  viele  grosse  Cysten  sind 
nur  von  einer  Zellreibe  umgeben  und  ballonartig  geSlábt.  Ausser  diesen  von 
den  Gescbwulstzellen  gebildeten  práformirten  Cysten  giebt  es  nocb  grossere 
cystiscbe  Hoblraume,  die  aber  durcb  céntrale  Nekrose  der  Gescbwulstzellen 
entstanden  und  mit  Zelldetritus  angefüllt  sind.    (Siebe  Tafel  IV,  Fig.  2.) 

Dieser  Tumor  ist  also  ein  Adenocarcinom  des  Rumpfes,  das 
roit  Wahrscheinlichkeit,  nach  seinera  mikroskopischen  Verhalten  zu 
urtheilen,  seinen  Ursprung  herleitet  aus  Talgdrüsen  oder  Talgdrüsen- 
anlagen.     Hautcarcinome  des  Rumpfes  sind  sehr  selten. 

V.  Bergmann  hat  (1871)  unter  seinen  Dorpater  Fallen,  die 
261  Hautcarcinome  umfasst  (Genitalien-,  Anus-,  Schleimhaut- 
carcinome  mitgerechnet),  nur  zwei  Hautcarcinome  des  Rumpfes. 

Der  eine  von  diesen  beiden  Fallen  ist  vielleicbt  der  grosste  Hautkrebs, 
der  je  beobacbtet  ist.    £r  ist  folgender: 

Die  40  jáhrige  Báuerin  Marri  Madra  war  4  Jabre  alt  ins  Feuer  gefallen 
und  verbrannte  sicb  die  ganze  linke  Seite  des  Rumpfes,  wo  sicb  dann  eine 
ausgebreitete,  die  Haut  zu  Falten  zerrende  Narbe  bildete.  Auf  dieser  Narbe 
entstand  ein  Garcínom,  das  sobliesslicb  von  den  Domfortsátzen  bis  zur  linken 
Brustdrüse  und  von  der  Acbselb5ble  bis  zum  Darmbein  reicbte. 

In  dem  anderen  der  beiden  Falle  bandelte  es  sicb  um  einen  55jábrigen 
Mann,  der  wabrend  des  Typbus  einen  Decubitus  am  Kreuzbein  bekommen  batte. 
In  diesem  Decubitus  entwickelte  sicb  ein  Carcinom,  wie  das  Mikroskop  erwies. 
Der  Kranke  starb  Y2  Jabr  spáter. 

In  der  grossen  Carcinomstatistik  von  v.  Vlfiniwarter  (1878) 
werden  zwei  weitere  Rumpfhautcarcinome  v.  Bergmann 's  citirt. 
Das  eine  war  ein  thalergrosses  ulcerirtes  Carcinom  an  der  Vorder- 
seite  des  Halses,  das  sicb  in  5  Monaten  aus  einer  Warze  bei  einem 

53  • 
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77  jahrígen  Mann  entwickelt  hatte,  der  nach  der  Exstirpation  geheilt 
wurde. 

Das  zweite  war  e¡n  recidivirender  Hautkrebs  am  unieren 
Schulterblattwinkel  bei  einer  58jáhrigen  Frau.  —  Im  Jahre  1889 
wurde  in  der  von  Bergmann'schen  Klinik  in  Berlín  ein  Haul- 
rumpfcarcinom  beobachtet,  das  ausserdem  noch  multipel  war  and 
bereits  erwáhnt  wurde. 

Der  Gljáhríge  Patient  B.  batte  ein  Carcinom  im  Gesicbt  und  eíns  im 
Naoken.  Das  letztere  wurde  eingehend  mikroskopisch  untersucht  und  war  eio 
Plattenepithelkrebs;  das  erstere  wurde  nicbt  mikroskopirt,  ist  aber  nach  den 
aufgezeichneten  Eigeñscbaften  wobl  mit  Sicberbeit  ein  Carcinom  gewesen. 

Ein  anderes  Hautcarcinom  am  Rurapf  befand  sich  in  der 
V.  Bergmann'schen  Klinik  im  Jabre  1900. 

Ein  GOjabriger  Sekretar  batte  ein  ulcerirtes,  über  faustgrosses  hockeriges 
Hautcarcinom  an  der  linken  Weíobe,  das  weit  im  Gesunden  unter  Fortnabme 
des  áusseren  scbiefen  Baucbmuskels  exstirpirt  wurde.  Der  Patient  starb 
unter  Abstinenzerscheinungen  scbliesslicb  im  Delirium  am  16.  Tage  nach  der 
Operation. 

In  der  grossen  Carcinomstatistik  von  Borrmann,  die  290 
Haut-  und  Schleimhautkrebse  behandeit,  sind  8  Rumpfcarcinorae 
(Anus  und  Scrotum  mit  eingerechnet)  notirt.  Von  diesen  8  Krebsen 
des  Rumpfes  sass  einer  bei  einer  62jáhr¡gen  Frau  im  Nacken, 
batte  in  6jáhrigem  Wachsthum  eine  betráchtliche  Grosse  erreicht 
und  zeigte  unter  dem  Mikroskop  die  Charakteristika  des  Corium- 
carcinoms  mit  Annáherung  an  den  Drüsentypus.  Histologisch 
waren  die  Hálfte  der  Borrraann'schen  Rumpfcarcinome  Platten- 
epithelcarcinorae,  die  Hálfte  Coriuracarcinorae.  v.  Winiwarter 
rechnet  die  HáuCgkeit  der  Rumpfcarcinorae  in  seiner  grossen 
Statistik  aus  mit  1  pCt.,  v.  Bergmann  mit  0,59  pOt.  Nach 
alledem  sind  doch  die  Rumpfhautcarcinome,  besonders  die  nicht 
am  Nabel  und  der  genitoanalen  Gegend  sitzenden,  und  die  Paget- 
schen  Brustcarcinome  abgerechnet,  sehr  selten.  — 

Ueber  das  klinische  Interesse  hinaus  haben  unsere  vorstehenden 
beiden  Falle  vor  allem  auch  histologisches  Interesse.  Von  dem 
nicht  ulcerirten  Tumor  des  I.  Falles,  der  sicher  vielfach  für  ein 
Endotheliom  gehalten  worden  wáre,  ist  es  sicher,  dass  er  nicht 
vom  Deckepithel  der  áusseren  Haut  ausging,  denn  dieses  zieht  freí 
und  unberührt  und  vollstándig  intact  über  dcnselben  hinweg.  Er 
muss  also  von  den  ^pithelialen  Anhangsorganen  der  Haut,    die  im 
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Corium  liegen,  entstanden  sein;  das  sind  die  Hautdrüsen  und 
Haarbalge.  Auf  erstere  weist  die  mikroskopische  Structur  hin. 
Nun  bestehen  dabei  aber  zwei  Moglichkeiten.  Der  Tumor  kann 
von  einer  fertigen  póstero bryonalen  Talgdrüse  ausgegangen  sein 
oder  es  kann  sich  in  der  embryonalen  Zeit  ein  Drüsenkeim  aus 
dem  Zellstaate  abgelóst  und  spáter  die  drüsig  gebaute  Geschwulst 
hervorgebracht  haben. 

Manche  onkologische  Betrachtungen  sprecben  für  diese  letztere 
Entstehungsart.  Beim  zweitcn  Carcinom  desselben  Falles,  dem 
flachen  ulcerirten  Basalzellenkrebs  unter  dem  linken  Auge  kann 
man  über  die  Genese  wegen  der  Ulceration  keine  bindenden 
Schlüsse  mehr  machen;  aber  das  vergleichende  Studium  der  flachen 
Hautkrebse  hat  doch  gelehrt,  dass  diese  mit  Wahrscheinlicbkeit 
entstammen  Basalepithelsprossen  ins  Corium,  die  sich  bei  ihrer 
Entstehung  in  embryonaler  Zeit  abschnürten.  Solche  Sprossen  ins 
Corium  treibt  das  embryonale  Epithel  ja  gerade  im  Gesicht  be- 
sonders  zahlreich,  denn  da  sind  die  Talgdrüsen  besonders  dicht 
gesát  und  erfahrungsgemáss  sind  die  Hautcarcinome  im  Gesicht 
weitaus  am  háufigsten,  und  unter  diesen  die  flachen,  nicht  ver- 
hornenden  Krebse,  die  wir  also  ableiten  von  embryonalen  Basal- 
zellensprossen  oder  kurz  gesagt  von  Talgdrüsenanlagen.  Auch  die 
Anlagen  der  Haare  spielen  dabei  cine  Rolle,  aber  nicht  in  dem 
Masse,  denn  sonst  würde  man  die  flachen  verhornenden  Krebse 
nicht  so  vorherrschend  im  Gesicht  finden,  sondern  man  müsste  sie 
auch  mehr  aut  der  übrigen  Korperhaut  antreffen,  die  doch  überall 
Lanugohárchen  hat.  Andererseits  giebt  es  aber  sichere  Tricho- 
epitheliome  und  Trichocarcinome;  sie  sind  aber  selten.  Ebenso 
selten  sind  die  von  den  Schweissdrüsen  entstandenen  Syringome. 
Der  flache  nicht  verhornende  Hautkrebs  ist  also  das  Carcinom  der 
embryonalen  Talgdrüsen,  ebenso  wie  viele  Parotistumoren  entstehen 
aus  abgeirrten  Keimen  der  Ohrspeicheldrüsenanlage  und  viele 
Gaumentumoren  aus  abgesprengten  Speicheldrüsenkeimen  des 
Gaumens.  Alie  diese  Geschwülste  sind  einander  mikroskopisch 
sehr  áhnlich,  haben  áhnliches  Wachsthum  und  eine  áhnliche  Genese. 
Demnach  sind  die  flachen  nicht  verhornenden  Gesichtskrebse  eigent- 
lich  Adenocarcinome;  und  thatsáchlich  findet  man  in  vielen  das 
drüsige  Wachsthum  ausgezeichnet  gewahrt,  wie  z.  B.  in  unserem 
grósseren  Tumor  des  Falles  I.     Es  kann  aber  auch  verschwinden. 
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wie  bei  dem  kleineren  Tumor  desselben  Falles.  Man  bege^cnet 
beim  mikroskopischen  Studiuro  auch  báufig  Basalzellenkrebsen,  in 
deren  Schnitten  die  Zellen  in  demselben  Gesicbtsfeld  ausgesacht 
drüsig  wachsen  and  nebenher  einfache  solide  Zellalveolen  bilden 
oder  gar  regellos  wuchern,  wie  der  Cáncer  (Orth). 

Den  Gedankengang  der  Histogenese  des  flachen  nicht  ver- 
hornenden  Krebses  kann  man  aber  auch  rückwárts  machen.  Geht 
derselbe  von  einer  fertigen  postero bryonalen  Talgdrüse  aas,  so  kann 
im  Fortlaufe  der  Descendenten-Bildung  die  krebsige  Wnchomng, 
die  anfangs  noch  drüsig  war,  doch  nach  und  nach  in  Folge  der 
Anaplasie,  einer  Eigenschaft,  die  für  alie  Erebszellen  eigenthümlich 
isty  wieder  zur  tiefsten  embryonalen  drüsigen  Stnfe  hinabsteigen, 
wo  sie  nur  durch  einen  soliden  Basalzellenzapfen  roarkirt  war  nnd 
so  ein  solidcr  oder  gemiscbt  drüsig  und  solider  Basaizellenkrebs 
entstehn.  Auch  dieses  wáre  moglich.  Auch  die  proliferirende  Ge- 
schwulst  des  Bindegewebes,  das  Sarkom,  kehrt  ja  zum  embryo- 
nalen Typus  des  Bindegewebes,  dem  Granulationsgewebe  und 
Schleimgewebe  zurück. 

Bei  der  durch  die  Begeneration  bedingten  proliferírenden 
Thátigkeit  der  flautdrüsen  entstehen  typische  Basalzellenzüge,  wie 
Pels-Leusden  an  Versuchen  mit  Magnesiurokügelchen,  die  er 
unter  die  Haut  von  Kaninchen  brachte,  nachweisen  konnte.  Hatte 
er  dabei  auch  mehr  die  Schweissdrüsen  im  Auge,  so  gilt  das  doch 
in  gleichem  Masse  von  den  Talgdrüsen.  Ganz  in  derselben  Weise, 
aber  natürlich  in  excessivem  Masse,  ist  die  carcinomatose  Pro- 
liferation  der  Hautdrüsen  eine  Basalzellenwucherung. 

Der  II.  Fall  hat  ein  so  ausgesucht  drüsiges  Wachsthum,  dass 
es  schwer  ist,  ihn  nicht  auf  eine  Talgdrüse  zurückzuführen.  Es 
handelt  sich  sicher  ura  ein  Adenocarcinoma  sebaceum. 


Literato  r. 


V.  Bergmann,  Notizen  über  die  in  der  Dorpater  Klinik  beobaoh teten  Hauí- 

krebse.    Dorpater  med.  Ztschr.    II.    Heft  3.    1871;  ref.  in  Virchow-Hirsch 

1872. 
Borrmann,  Statistik  und  Casuistik  über  290  histologisch  untersucbte  Haut- 

carcinome.    Deutsche  Ztscbr.  f.  Gbir.    76. 
Cor  des,  Casuistische  Beitrage  zur  Multíplicitat  des  primaren  Carcinoms.  Vircfa. 

Arch.   145. 


Znr  Gasnistik  und  Histologie  des  Hautkrebses.  811 

Eichbaum,  Ueber  maltiple  Carcinome.    Inaug.-Diss.  Groifswaid  1904. 
Kellner,  Beitrfige  zar  Kenntniss  des  Hautcarcinoms.    Inaug.-Diss.  Gottingen 

1904. 
Mandry,  Ueber  symmetriscbe  primare  Carcioome.   Bmns'  Beitr.  VIII.    1892. 
Miobelson,  Zur  MuUiplicitát  der  primaren  Garcinome.    Inaug.-Diss.  Berlín 

J889. 
N 6 brkorn,  Maltiple  maligne  Tumoren.    Müncbn.  med.  IKfocb.    15.    1901. 
Pels-Leasden,  Sitzung  d.  fr.  Vereínig.  d.  Ghir.  Berlins.    19.  6.  1905. 
Scbimmelbascb,  Ueber  maltiples  Aaftreten  prímarer  Garoinome.    Langenb. 

Arch.   39.    1889. 
Trendelenbarg,  Vorletzangen  and  chirargiscbe  Krankbeiten  des  Gesicbts. 

Deat.  Ghir.    Lief.  33.    1886. 
y.  Winiwarter,  Die  chirargiscben  Krankbeiten  der  Haat.  Deat.Ghir.  Lief.23. 

1892. 
Derselbe,  Beitrage  zar  Statistik  der  Garoinome  mit  besonderer  Rücksicht  aaf 

die  daaemde  Heilbarkeit  darcb  operati?e  Bebandlang.    Stattgart  1878. 


Erklftrang  der  ÁbbUdiingen  anf  Tafel  lY. 

Figar  1.    Mikroskopischer  Schnitt  darch  den  grdsseren  recbtswangigen  Tamor 

des  Falles  I.     Zeíss  A.  Ge.  II. 
Figar  II.  Mikroskopisoher  Schnitt  vom  Tamor  des  Falles  11.    Zeiss  A.  Ge.  II. 


XXIV. 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Universitátsklinik  des  Herrn 
Hofrathes  Professor  Freiherr  von  Eiselsberg.) 

Ein  Fall  von  erworbener  Elephantiasis 
der  Kopfschwarte. 

Von 

Dr.  Gflnther  Freiherr  ron  Saar, 

OperationszOgling  der  Klioik. 
(Hierzu  Tafel  V  und  2  Figuren  im  Text.) 


Wáhrend  die  Elephantiasis  Arabura  sive  Pachydermia  acquisita 
der  unteren  Extremitáten  und  der  Genitalien  auch  in  unseren 
Gegenden  sporadisch  auftritt  und  ofters  beobachtet  wird,  gehoren 
Falle  dieser  Krankheit  mit  anderer  Localisation  bei  uns  zu  den 
Raritáten.  So  wird  denn  in  seltenen  Fallen  das  Gesicht  oder  ein 
Theil  desselben  davon  beíallen  und  mehr  oder  rainder  entstellt. 
Noch  viel  seltener  aber  werden  andere  Regionen,  wie  die  Kopf- 
haut,  ergriffen,  für  welche  Falle  dann  noeistens  Trauraen  ais  Ur- 
sache  angegeben  werden.  Da  solche  Falle  selten  beschrieben  und 
auch  noch  nicht  allzuoft  histologisch  genau  untersucht  wurden, 
moge  folgender  auf  der  hiesigen  Klinik  beobachteter  Fall  genauer 
mitgetheilt  und  erortert  werden. 

Am  19.  10.  1904  wurde  auf  der  Klinik  ein  Mann  anfgenommen,  L.  t.  P., 
43  Jahre  alt,  Schríftsetzer,  der  wegen  eines  eigenthümlichen  Tnmors  am  Kopfe 
behandeit  zu  werden  wünschte. 

Die  anamnestischen  Erhebungen  ergaben,  dass  in  seíner  Familie  resp. 
Verwandtschaft  Geschwulstbildungen  nioht  vorgekommen  seien.  Mit  7  Jahren 
stiess  sich  Patient  den  Kopf  an  einem  Fensterflügel  und  zwar  an  jener  Stelle, 
wo  derzeit  die  Geschwulst  sitzt;  es  ist  nicht  unmóglicb,  dass  dabei  ein  Stück 
Glas  in  die  Haut  eingedrungen  sei.  Im  Anschlusse  darán  entwickelte  sich 
deortslbst  eine  weiche,    etwa  mandelkerngrosse  Geschwulst.     Mit  13  Jahren 
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stürzte  Patient  beim  Schlíttschublaafen  wieder  auf  diese  Stelle  des  Kopfes, 
worauf  die  Geschwaist  bis  nussgross  wurde  und  sich  unter  ihr  ein  ebenso 
grosser  kndcberner  Auswnchs  bildete.  (n  don  spáteren  Jabren  wurde  die  Ge- 
scbwalst  noob  ofters  traumatisch  roaltrátirt,  besonders  durcb  Stürze  beim  Rad- 
fabren,  und  wucbs  soweit  heran,  dass  sie  über  das  rechte  Auge  berabhing  und 
ibren  Tráger  am  Soben  bebinderte.  Dies  war  aucb  der  Grund,  warum  er  von 
ibr  befreit  sein  woUto.  Andore  Beschwerden  solí  die  Gescbwulst  nie  verursacbt 
haben. 

Bel  der  Aufnahme  des  Status  praesens  zeigte  sich  ein  grosser  und  kraf- 
tiger  Mann  von  gesundem  Ausseben  und  gut  entwickeltem  Pannicalas  adiposus. 
Sein  Herz-  und  Lungenbefund  war,  wie  der  der  übrigen  Organe,  ein  voll- 
kommen  nornialer.  Ueber  der  recbten  Augenbraue  erhob  sich  sagittal  nach 
oben  und  hinten  verlaufend  eine  wurstformige  Erhebung  von  ca.  V-j^  dcm 
Lánge,  ca.  3  oro  Hoho  und  3  cm  Breite  (s.  umstehende  Fig.  1  und  2). 

Dio  vordere  Hálfte  fühlte  sich  knochenhart  an  und  war  aaf  der  Unterlage 
nicht  verschieblích.  Dio  hintere  Hálfte  war  weich,  aut  der  Unterlage  verschieb- 
lich.  Die  bedeckende  Haat  war  besonders  im  Bereicb  der  hinteren  Hálfte  stark 
verdickt  und  van  zahlreichen  erweiterten  Talgdrüsen  (Comedones)  durchsetzt. 
Die  in  Betracht  kommenden  Lymphdrüsen  waren  normal ;  von  Seiten  der  Hirn- 
nerven  lagen  keinerlei  Anzeicben  einer  gestorten  Function  vor. 

Ais  Vorbereitung  zur  Operation  wurden  dio  Kopfhaare  sorgfáltig  rasirt 
und  dio  Comedones  durch  Ausquetschen  moglichst  entfemt.  Dann  warde  ein 
aseptischer  Verband  angelegt. 

Am  20.  10.  1904  warde  von  Herrn  Hofrath  v.  Eiselsberg  die  Operation 
vorgenommen.  In  Billroth-Mischungsnarkose  wurde  die  Geschwulst  umschnitten 
und  von  ibrer  Unterlage  abpraparirt,  wobei  einige  stark  blutende  Gefásse 
unterbunden  werden  mussten.  Dem  palpatorischen  Befund  entsprecbend  zeigte 
sich  der  Tumor  im  vorderen  basalen  Anthéil  aus  fast  elfenbeinhartem  Knochen 
bestehend,  der  mit  Hammer  und  Meissel  abgetrennt  wurde.  Auch  im  obereu 
hinteren  Antheil  fand  sich  eine  gleich  beschaffene,  jedoch  nur  kroncngrosse 
Stelle,  die  gleichfalls  abg:omeisselt  wurde.  Nach  exacter  Blutstillung  und  tbeil- 
weiser  Mobilisirung  der  Wundránder  golang  es,  die  Oporationswunde  linear 
zusammenzuziehen  und  zu  vernahen. 

Compressíonsverband,  darüber  blaue  Binde,  welche  nach  3  Stunden  ab- 
genommen  wurde. 

Beim  Verbandwechsel  nach  zwei  Tagen  zeigten  sich  nórmale  Verhált- 
nisse,  noch  zwei  Tage  spjiter  ging  er  in  ambulatorische  Behandlung  über. 
Neun  Tage  post  operationem  Entfernen  der  Nahte.  Dabei  zeigte  sich  im  oberen 
Wundwinkel  eine  ca.  erbsengrosse  Dehiscenz,  die  zwolf  Tage  spáter  sich  voll- 
kommen  schloss,  sodass  Patient  geheilt  entlassen  werden  konnte.  Er  hat  sich 
im  November  1905  wieder  vorgcstellt.  Die  Narbe  ist  kaum  sichtbar,  von  einem 
Recidiv  ist  keine  Spur.    Pat.  ist  mit  dem  Resultat  sehr  zofrieden. 

Der  entfemte  Tumor  wurde  in  toto  in  Formalin  íixirt  und  in  Alkohol  ge- 
hártet  und  aufbewahrt. 

Makroskopisch  erweist  er  sich  ais  ein  13,5  cm  langes  und  4 — 5  cm  breites 
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Fig.  1.    Der  Tumor  von  vorn  geschen. 


Fig.  2.    Der  Tumor  von  der  Seite  gesehen. 
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und  ebenso  dickes  Stück  Hant»  und  Unterhautfettgewebe  von  bahnenkamm- 
artiger  Gestaltung.  Die  Haut  zeigt  nnregelmássig  angeordnete  linsen-  bis 
wallnassgrosse  halbkogelige  Prominenzen  und  eine  stellenweise  leicht  warzige 
resp.  geríefte  Oberflácbe  und  fühlt  sich  stark  ?erdickt  und  derb  an.  Das  kommt 
auch  am  Durcbsohnitt  znr  Geltung,  aof  dem  die  Haot  nm's  mehrfache  ver- 
breitert  und  sebnig  weiss  gl&nzend  erscheínt.  Sie  setzt  sich  scharf  und  deut- 
lich  ab  Yom  Unterhautfettgewebe,  welcbes  ebenfalls  deutlioh  verbreitert  une) 
gelblioh  speckig  ist.  (Substance  lardacée  der  alteren  Áutoren.)  Vome  zeigt 
sich  im  Zusammenhang  die  schon  bei  der  Oporationsgeschichte  erwahnte 
knocheme  Partie.    Der  Knoohen  ist  compact  und  sehr  hart. 

Behufs  genauer  mikroskopíscher  Untersuchung  wurden  dem  Tumor 
schmale  Scheiben  entnommen  und  zwar  von  folgenden  vier  Stellen :  einer  halb- 
kugeligen  Hautprominenz  der  Haut,  vom  hinteren  Gesohwulstpol,  dem  Unter- 
hautfettgewebe und  dem  anhangenden  Knocbenstück.  Die  Soheiben  wurden 
zuerst  entkalkt  und  dann  jn  Alkohol  von  steigender  Concentration  gehártet; 
sodann  in  Celloidin  eingebettet  und  mít  Hamatoxylin-Eosin,  nacb  ?an  Gieson 
und  auf  elastiscbe  Fasem  nach  der  Methode  von  Unna-Tanzer  geíarbt. 

Die  Epidermis  zeigte  nórmale  Configuration,  hochstens  etwas  Tendenz 
zur  Verhornung;  sie  sass  auf  einem  stellenweise  bis  auf  1  cm  verdickten  Oorium 
auf,  welches  ganz  normal  entwickelte  Papillen  aufwies.  Diese  schon  makro- 
skopisch  aufrallende  Dickezunahme  kam  zu  Stande  durch  eine  ganz  ungeheure 
Vermehrung  und  Yergrosserung  der  collagenen  Bindegewebsfasem,  die  sich 
mit  Eosin  leuchtend  roth  farbten.  Sie  waren  anscheinend  ganz  regellos  durch- 
einandergewürfelt.  Nur  um  Haarbalge  oder  Talgdrüsen  zeigten  sie  an  manchen 
Stellen  andeutungsweise  eine  ganz  schmal  bleibende  concentrische  Schichtung. 
Gegen  das  Epíthel  zu  waren  die  Fasem  kemreicher  und  scbmaler,  gegen  die 
Subcutis  zu  kemarmer  und  breiter,  da  und  dort  zu  grosseren  SohoUen  con- 
flairend.  Zwischen  ihnen  sah  man  fast  überall  schmálere  oder  breitere  ínter- 
stitien,  die  wohl  nur  ais  erweiterte  Lymphráume  aufgefasst  werden  konnen. 
Sie  waren  erfüllt  von  einer  kornig-íadigen  Masse  und  recht  zahlreiohen  weissen 
Blutkorperchen  (s.  Taf.  V,  Fig.  1).  Unter  diesen  überwogen  an  Menge  weitaus 
grosse  einkemige  Lymphocyten  gegenüber  den  polynuoleáren  Leukocyten  (s. 
Taf.  V,  Fig.  2).  Femer  fand  sich  kleínzellige  Infiltration  in  undeutlich  ab- 
gegrenzten  Herden  oder  Strángen  lángs  grosserer  Blutgefasse  angeordnet. 

Eine  ganz  enorme  Entwicklung  hatten  die  Talgdrüsen  erfahren,  wolcbe 
2—3  mm  tief  ins  Oorium  hineinreichten;  die  Haarbalge  waren  vielfaoh  ver- 
eitert,  cystisch  degenerirt  und  von  donkelblauen  íadigen  Detritusmassen  erfüllt. 
An  den  Schweissdrüsen  und  den  glatten  Muskelfasem  war  niohts  AuflILlliges 
zu  bemerken.  An  einer  Stelle  fand  sich  noch  unter  den  Talgdrüsen  isolírt 
mitten  im  Oorium  ein  oa.  2  mm  im  Dnrcbmesser  haltender  Knochenhe  rd,  der 
von  concentrischen  Lamellen  umgeben,  ?on  zarten  Bálkchen  durchzogen  und 
von  grossen  Markráumen  durchsetzt  war,  in  denen  Gefasse,  Riesenzellen  in 
dentliohen  Howship'schen  Lacunen  und  Fett  enthalten  war. 

Ganz  ahnliche  Structur  wies  auch  das  eigens  geschnittene  Knocben- 
stück auf. 
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Das  sabcatane  Fettgewebe  war  reich  an  collagenen  Bindegewebsfasem, 
wodnrch  das  Fett  stellenweise  verdrangt  worden  war.  Das  Bindegewebe  war 
hier  ofters  in  anregelmassigeD  Nestern  und  Strangen  oder  aach  ganz  regellos 
angeordnet. 

£in  ganz  auffalIeDdes  VerbalteD  zeigten  dte  Blutgeiasse.  Sie  waren  sebr 
sparlicb,  sodass  es  auf  den  ersten  Blick  ins  Gesichtsfeld  schwer  bielt,  über- 
faaupt  welcbe  zu  fínden. 

Die  vorhandenen  Gefásse  endlicb  waren  in  ihrer  Wandung  stark  verdickt, 
bisweilen  kleinzellig  infiltrirt,  ihr  Lumen  sehr  verengt  (Fig.  2,  Taf.  V). 

Die  Fárbnng  auf  elastisohe  Fasern  ergab  nicbts  Bemerkenswerthes ;  sie 
waren  in  gleicher  Menge  und  Anordnung  vorhanden,  wíe  in  irgend  einem  nor- 
malen  Hautstück. 

Nach  all  dem  Gesagten  ergiebt  sich,  dass  die  beschriebene 
Geschwulst  raakroskopisch  und  mikroskopisch  jenem  Krankheits- 
bilde  entspricht,  das  wir  ais  Elephantiasis  Arabum  oder  Pacby- 
dermia  acquisita  zu  bezeichnen  pflegen. 

Ein  Controlpráparat,  welches  wir  von  einem  zweifellosen  Fall 
von  Elephantiasis  des  Beines  einer  36jáhrigen  Frau,  M.  H.,  an- 
fertigten,  ergab  ein  fast  analoges  Bild.  Nur  in  einem  Punkt  setzt 
sich  unser  Fall  in  Gegensatz  zu  diesem  Práparat  und  den  Angaben 
der  Autoren;  das  ist  das  Verhalten  der  Blutgefásse.  Wáhrend  in 
dem  Práparat  von  Elephantiasis  des  Beines  in  Uebereinstimmung 
mit  den  Angaben  der  Autoren  (Unna,  Winiwarter)  die  Blut- 
gefásse erweitert  und  strotzend  mit  Blut  gefüllt,  ja  stellenweise 
sogar  Blutaustritte  in  das  umgebende  Gewebe  zu  sehen  waren,  war 
in  unserem  Falle  das  gerade  Gegentheil  hiervon  der  Fall:  Die 
Gefásse  waren  spárlich  und  ganz  eng,  fast  leer,  in  ihrer 
Wand  sehr  verdickt.  Der  Process  der  Bindegewebsverdickung 
hat  hier  also  auch  schon  auf  die  Gefásswánde  übergegriffen  und 
zu  einer  starken  Verengerung  des  Gefásslumens  geführt.  Darait 
ist  aber  ein  Stadium  erreicht,  das  sich  vielleicht  ais  ^regressives" 
dem  bisher  bekannten  progressiven  anreihen  liesse.  Der  Process 
ist  und  bleibt  ein  exquisit  gutartiger. 

Hier  dürfte  im  Beginn  vielleicht  auch  eine  Elephantiasis  raoUis, 
dann  eine  dura  vorgelegen  haben;  wenigstens  haben  wir  keinen 
zwingenden  Grund,  etwas  anderes  anzunehmen.  Dann  setzte  die 
máchtige  Bindcgewebsbildung  ein,  welche  zunáchst  zur  Stauung  ira 
vcnosen  und  Lymphgefásssystem  (Unna,  Winiwarter)  führte, 
zuletzt    aber   auch    die    arteriellen   Gefásse    und    die  Ca- 
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pillaren  mit  einbegriff.  Das  wáre  ein  Endstadium,  welches 
in  der  mir  zugánglichen  Literatur  noch  kein  Autor  bisher  erwáhnt 
hat.  Ob  damit  ein  natürlicher  Stillstand  des  durchaus  gutartigen 
Processes  eingetreten  wáre,  viellcicht  sogar  eine  Art  Selbstheilung 
bleibt  natürlich  solange  eine  offene  Frage,  bis  die  Beobachtung 
solch  seltener  Falle  eino  solche  Thatsache  constatirt. 
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ErklftraDg  der  Abbildangen  auf  Tafel  Y. 

Figur  1.  Schnitt  durch  eine  weiche  Fartie  des  Tumors.  Man  sieht  einen 
cystisch  degenerirten  Haarbalg,  die  grossen  Talgdrüsen,  die  Erwei- 
terung  der  Lymphbahnen  um  die  eben  genanntcn  Gebílde  heruno 
und  in  der  Peripherie  die  massiven  Bindegewebsbündel-  und  Balken. 
Bei  dieserVergrósserung  sind  keine  Geíasse  zu  erkennen  (Zeiss  Obj.B. 
Ocul.  2,  Tub.  12  cm,  60). 

Figur  2.  Eine  Partie  aus  dem  Gebiet  der  erweiterten  Lymphbahnen  der  vorigen 
Figur  stárker  vergrossert  (Zeiss  Obj.  D,  Ocul.  4,  Tub.  16  cm,  400). 
Man  sieht  die  von  zahlreichen  Leukooyten  und  fádigen  Massen  er- 
fiillten  Lymphbahnen,  sowie  ein  kleines  Gefass  mit  stark  verdickter 
Wandung. 


XXV. 

(Aus  der  I.  chirurgischen  Universitatsklinik  des  Herrn 
Hofrathes  Professor  Freiherr  von  Eiselsberg.) 

Zur  Wangenplastik. 

Von 

Dr.  Theodor  MeissL 

(Mit  3  Figuren  im  Text.) 


Die  Zahl  der  zur  plastischen  Deckung  von  Defecten  der  Wangen- 
schleim-  sowie  der  Wangenhaut  ersonnenen  Methoden  ist  eine  recht 
betráchtliche.  Wir  k5nnen  einerseits  hieraus  entnehmen,  welche 
Bedeutung  diesem  Capitel  der  chirurgischen  Technik  beigemessen 
wurde.  Diese  Bedeutung  kommt  der  Meloplastik  wegen  des  Anky- 
lostoma  zu,  welches  sich  prompt  einstellt,  sobald  gróssere  pene- 
trirende  Wangendefecte  der  Vernarbung  ohne  Plastik  überlassen 
werden. 

Andererseits  beweist  gerade  die  grosse  Zahl  der  angegebenen 
Methoden,  dass  das  technische  Problem  noch  nicht  einheitlich  ge- 
lost  ist. 

Von  den  verschiedenen  hier  in  Betracht  kommenden  Methoden 
seien  die  von  Gussenbauer,  Czerny,  v.  Hacker,  Kraske, 
Oberst,  Israel,  Hahn,  Esmarch,  AUessandri  u.  A.  in  Be- 
tracht gezogcn.  In  übersichtlicher  Weise  sind  dieselben  in  der 
Arbeit  von  Ritschl^)  zusammengestellt,  die  von  AUessandri^) 
ist  neuesten  Datums  und  ist  daselbst  noch  nicht  angeführt. 

Prof.  V.  Eiselsberg  hat  schon  wiederholt  die  Methode  von 
Israel  und  Hahn  mit  Erfolg  angewendet,  erzielte  besonders 
mehrere  vortrefifliche  Resultate  mit  Gersuny's  Methode. 

^)  Ritschl,  Münchener  med.  Wochenschr.    1889.   No.  15. 
2)  AUessandri,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.    1905. 
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Einer  von  diesen  Fallen  wáre  hier  wegen  des  ausgezeichneten 
Dauerresultates  besonders  zu  crwáhnen: 

M.B.,  jetzt40J.  alt,  wnrde  am  13. 11. 1890  an  der  Klínik  Billroth  wegen 
Ankylostoma  nach  Noma  post  typhum  operírt,  wobei  eine  6cm  lange  und  einen 
<¿uerfinger  breite  vom  linken  Mundwinkel  bis  gegen  das  Obr  ziebende  Wangen- 
narbe  cxoidirt  und  in  den  entstandenen  penetrirenden  Wangendefect  ein  ent- 
sprechender  Lappen  mit  nar  subcntanem  Stíel  aus  der  Wangenhaat  mil 
der  Epidermis  nacb  innen  eíngenabt  wurde.  Das  Resaltat  war  ein  ?olU 
kommenes.  Pat.  konnte  boí  der  Vorstellung  nacb  15  Jahren  den  Mund  voll- 
kommen  offnen;  nur  dn  einer  etwa  hellerstückgrossen  Stelle  war  der  Lappen 
mit  Bartbaaren  besetzt.  Diese  in  die  Mundboble  hineingewachsenen  langen 
Haare  geniren  den  Pat.  kauro,  er  schneidet  sie  bisher  nicht  karz,  da  sie  dann 
kratzen. 

Die  Plastik  nach  Gersany  hat  zur  Voraussetzung,  dass  die 
Fossa  subroaxlllaris,  aus  welcher  der  Hautlappen  genoromen  und 
wie  ein  Tbürflügel  in  den  Wangendefect  geschlagen  wird,  keine 
Narbenzüge  aufweise,  da  solche  Narben  im  Bereiche  eines  gestielten 
Lappens  diesen  in  seiner  Ernáhrung  gefáhrden.  Dazu  komnit  noch, 
dass  es  bei  der  Methode  nach  Gersuny  bei  Mánnern  zum  Wachsen 
<ler  Barthaare  in  der  Mundhohle  kommt,  da  die  Lappen  aus  der 
behaarten  Gegend  des  Kinnes  oder  Halses  genomroen  werden.  Aus 
diesem  Grunde  roodificirte  von  Eiselsberg^)  die  Methode  nach 
Gersuny  dahin,  dass  er  den  Lappen  nicht  aus  der  Gegend  unter- 
halb  des  Wangendefectes,  sondern  aus  dem  von  Haaren  freien 
Wangentheilc  unterhalb  des  Auges  nahm.  Dieser  nun  entstandene 
Hautdefect  wurde  durch  einen  Stirnlappen  gedeckt,  wodurch  aller- 
dings  diese  Methode  der  Wangenplastik  etwas  complicirter  wurde. 
Dies  gab  Veranlassung,  gelegentlich  zweier  Falle  von  Wangen- 
defecten  nach  Exstirpation  von  malignen  Tumoren,  aus  der  Zunge 
selbst  Material  zur  Deckung  zu  gewinnen. 

1.  B.  K.,  55  J.  alter  Fabrmann,  bemerkte  vor  18  Wocben  das  Áuftreten 
«iner  bobnengrossen  Geschwulst  an  der  reobten  inneren  Wangenflache.  Die 
UntersQchang  ergab  eine  walnussgrosse  exalcerirte  Geschwulst,  die  auf  den 
horizon talen  Ast  des  Unterkiefers  übergriff,  und  vorne  bis  2  cm  vom  Mundwinkel 
•entfernt  beranreicbte.  Die  submaxillaren  Drusen  waren  stark  jergrossert 
und  derb. 

Die  Operation  wurde  durch  Prof.  ron  Eiseisberg  in  Narkose  ausgefúhrt. 
Es  wurde  ein  nach  unten  convexer  Hautschnitt  am  unteren  Rande  des  rechten 


1)  V.  Eiselsberg,  Wiener  klin.  Wochenschrift.    1893.   No.  21  und  Offic. 
ProtocoU  d.  G.  D.  Aerzte.    17.  3.  1905. 
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Unterkiefers  vom  Ang^ulus  angefangen  geführt  und  eín  Wangenhaatlappen  zu- 
rückpráparirt.  Hierauf  Verlángerung  des  Schnittes  durch  die  Mitle  der  ünter- 
lippe  und  yon  da  aus  Resection  des  horizontalen  Unterkieferastes  im  ZusammeD- 
hange  mit  der  Geschwulst  und  der  submaxillaren  Drüse  von  der  Mundhohle 
aus.  Der  hierbei  entstandene  Defect  in  der  Wangenschleimhaut  liess  sich  durch 
Naht  über  einem  entsprechenden  Stück  eines  durch  24  Stunden  ausgekochten 
LeichenkieferSjWelcher  mittels  Silberdraht  an  dieUnterkieferhálfte  der  gesundcn 
Seite  befestigt  wurde,  schliessen.  Darüber  wurde  der  zurückgeschlagene  Haut- 
lappen  in  die  alte  Lage  gebracht  und  durch  Naht  befestigt. 

Die  Prothese,  weiche  nur  den  Zweck  hatte,  einen  besseren  kosmetischen 
EflFect  zu  erzielen  und  das  nachfolgende  Einsinken  der  rechten  Gesichtshaifte 
hintanzuhaiten,  wurde  entfernt,  da  ein  zwei  Finger  breites  und  der  Lánge  nach 
der  Prothese  entsprechendes  Stück  des  Hautiappens  sowie  auch  der  Wangen- 
schleimhaut nekrotisch  geworden  war.  Dieser  Theil  des  Hautiappens  wurde 
nach  erfolgter  Demarcation  der  Nekrose  abgetragen,  so  dass  die  ganze  rechte 
Zungenseite  freí  zu  Tage  lag.  Es  stellte  sich  ein  sehr  lástiger  Speichelfluss 
nach  aussen  ein. 

Frontaler  Durcbschnitt  iii  der  Ebene  des 
I.  Molarzahnes.    (I.  Act  der  Zungenplastik.) 


Sohnitt  parallel 

zum 

MundhOhlen- 

boden 


Schnittfl&che  der 
línken  Mandíbula 


Figur  1. 


Zur  Deckung  dieses  Wan  gen  de  feotes  wurde  zwei  Wochen  nach  der  ersten 
Operation  folgendes  Verfahren  eingeschlagen: 

Die  Zunge  wurde  unterhalb  des  rechten  Zungenrandes  im 
Bereich  des  Defectos  bis  zur  Mittollinie  parallel  zum  Mundhohlen- 
boden  gespalten,  (siehe  Figur  1)  auseinandergeklappt  und  in  den 
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Wangenbaui 


ParallelzamMani 
g«spaltene    und 
geklappte  reebte 


Sehnittfltlcho  der  linken 
Mandibola 


Figur  2  (11.  Operationsact). 


FronUlansicht  des  f^estielten  Lappens. 


Oespaltene  and  ¿'\\ 
eingen&hte Zange   "Vi" 


Oestielter  Lappen  Ton  der 
linken  Halsseíte 

Figur  3  (III.  Operationsact). 

Archlv  fúr  lüin.  Ghirurgie.    Bd.  78.    Hoft  4. 
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.:'-*::--.     Naca   schiefer  Anfriscbnng   der   Defect- 
_  ■   ~  .^  j»  vir  irn  iie  Zangenráader  dasclbst  dachziegel- 

.•  _     .r    _    -  .        -:  --^  3t-í*es:iift  [siehe  Figur  2^)]. 

.:--    *  --*  wTsnt  ier  srGsste  Tbeil  des  Schleimbaoldefectes  gedeckt 

-  .^    .-•    ^-^^  ?«eu:^  íber  ier  Besectioiisfiiche  der  linken  Unterkieferhálfte. 

-r    .  i:i.e    ->   ':i   -^n  ÁÍeiaifr  gestieicer  Lappen  ans  der  Haut  der  anderen 

^>^    '  n:.  .er   tiaeniiDidaien  Flácbe  oach  aossen  eíngefügt  werden  (siebe 

ji     .T  neüiaiea  St»iie  les  ^escieüeti  Lappeos  bildete  sich  eine  linseD- 

-^^     ^^r*^.    »ifiHtbar  iorcñ   Dmck  der  ResectioDsflácbe  der  línken  Unter- 

.  •r'fr'^x^ie  mu  ^  mistanti  euu  kletn*  Fiscel  aa  dieser  Stelle,  die  lángere  Zeit 

ít    '^'.in)í    raucate.     Der  Tr*?icar»  VerUaf  leigte,  dass  die  Zungenspaitflácbe 

..-ioü'u:!   MüUffite.  wobei  •{;«  'jcurlicbe  Tom  Rande  allseitig  epidermisirt 

*  -ir'ie.  .  i^  ve^ntiicne  >:Qnxmgfx=x  fand  nicbt  statt  ond  es  kam  in  diesem 
v^t.*  n  »eiatHii  Uiü'  :o<íüiiia:  a^-íhí  sfs  feblie  die  recbte  Unterkieferbalfte 
j\n   uiímiü    1^  :ur  5i)ími  3nw^^     We  Beweglichkeit  der  Zunge  war  Dur 

^^inx  ^füiicoi  iraae  íintf»íscíiriris,  da  die  Spitze  der  Zange  freigelassen 
\t.|'iei!  var.    Jiniric«o  aura  i»ir  Sp^  *hílflass  nacb  aossen  vollstandíg  auf. 

1  ift  wata  mu  5prm:a«x  r-^:^  innf^rbin  mít  eínigen  Schwierigkeiten  von 
^uii.:-Mi,  »at  »?uoca  iui  iie  man^kzi*  recbíe  Unterkieferbalfte  zurückzafübren 
vu.     r.   i'.e&<m  Zu^uinde  koance  i-fr  Pjlu  eniiassen  werden,  die  míkroskopiscbe 

•  -iMi-íiiri:  Íes  Tumor  ergab  eta  PUnenepiíbelcarcinom. 

±  [m  *w«iLea  Falle  haniielce  es  sicb  om  einen  46  jábrigen  Mann,  der  bei 

^.  -^r    v^-.noiime  einen  tooi  Torieuien  rícbten  Molaris  beginnenden  Tumor 

r  ^  r,  fíicber  ^rade  an  der  Uebergangsstelle  des  Mundhohlenbodens  auf  die 

\  «j^- i><  a.eímhaut  sass  and  auf  leuiere  übergriff.    Die  oberflácblicb  leicht 

r    .'.tí  vjíeschwulst  war  wainussgross  und  füblte  sicb  derb  an.    Nacb  Ex- 

:\.  .:.a  ^immüicher  unteren  Molares  recbts  und  Exstirpation  des  Carcinoms 

..   ^^-t  i  *,a  ihalergTOSser  Scbleim-  und  Hautdefoct  dor  Wange,  der  dadurcb 

-^  ^  .>^a  wttrde,  dass  die  Zunge  in  ganí  áhnlicber  Weise  wie  im  anderen 

^  «.  í  rs^^^^n^  ^^^  Wundr&nder  anseinandergeklappt  und  letztere  an  die  ent- 

^r?v:^¿^i»   Wangenschleimbautwundránder    angenabt    wurden.     Allerdings 

^  ^^  ^^  i:^rtei  aucb  die  im  Bereicb  des  Defeotes  fallenden  oberen  Molares 

,,  w-^;  wfri^n.   Da  die  entsprechenden  Záhne  aucb  unten  feblten,  war  dieser 

V  *--  v    i^^  ZÁbne  Ton  keinem  grossen  Belang.     Zur  Deckung  des  áusseren 

*  ^  ■'í  «tf^  d«  Wange  wurde  ein  entsprechender  Lappen  aus  der  Fossa  sub- 

!.-.<  cí'^cbninen  und  mit  seiner  Wundflácbe  auf  die  Zungenspaitflácbe 
-f-      \jk^i:  Kninabme  dieses  Lappens  lag  die  Fossa  submaxillaris  freí  und 
^  .  >T   c  f  daselbst  vorbandenen  Drüsen  leicbt  entfernt  werden.     Aucb  ¡n 
•.•x;.n  ■♦'j...?  «ir  das  primare  Resultat  eín  ^ufrí-'^^^-'^^-^des,   so  cks^  Pal. 
\a    <  ^xct  ju.<«  «^^n  ^^^  ®^°®  Ankylost(  iríassen  komjie, 

\.  1  :*í/M:r.*ie  spiter  konnte  der  Fat.  í  Qífnen.     Vicr 

X  .M.  f  í  f-A-í  ^íí'-'»^*  sicb  Pat  mit  einem  1^  ^ches  bereite 

/.vv  fc/f,  »J^r  urd  welcbem  Pat.  bald  dar^^i 

.^  ;  •v-.-'-bning  der  Zeicbnungen  vcrd  ^matio. 
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Diese  Art  der  Meló-  durch  Zungenplastik  hat  ihr  Vorbild  in 
Versuchen,  welche  zuerst  Gersuny  und  spáter  v.  Eiselsberg^) 
aDsteilten,  om  Gaumendefecte  durch  gestielte  Lappen  aas  der 
ZuDge  zu  decken.  Aach  Biondi^)  yersuchte  Wangendefecte  darch 
gestielte  Lappen  mit  hinterer  Basis  zu  schliessen. 

Die  von  Gersuny  ¡und  v.  Eiselsberg  erzielten  Resultate 
standen  jedoch  nicht  im  Einklange  mit  der  Schwierigkeit  der  Ope- 
ration,  weswegen  dieserOperationsmodus  wieder  fallen  gelassen  wurde. 

Bei  unserer  Meloplastik  jedoch  wurde  keine  eigentliche  Stie- 
lung  der  Lappen  vorgenommen,  deswegen  war  der  Effect  ein  be- 
deutend  besserer,  so  dass  man  diese  Art  der  Plastik  für  gewisse 
geeignete  Falle  empfehlen  kann.  Dazu  mochten  wir  solche  záhlen, 
bei  denen  eine  Lappenbildung  durch  irgend  welche  Umstánde 
(z.  B.  Nekrose  der  primaren  Lappen,  Narben  etc.)  nicht  gut  mog- 
lich  ist,  insbesondere  aber  bei  fehlendem  Unterkiefer. 

Gerade  in  letzterem  Falle,  wo  die  Zunge  frei  zu  Tage  liegt,  kann 
man  die  Zungenplastik  mit  Vortheil  anwenden.  Aber  auch  dort, 
wo  der  Unterkiefer  erhalten  werden  kann  und  der  penetrirende 
Wangendefect  derart  ist,  dass  er  zwar  nicht  durch  blosse  Ver- 
einigung  der  Schleimhautwundránder  zu  schliessen,  andererseits 
nicht  allzu  gross  ist,  kann  man  sich  der  Zungenplastik  in  einfacher 
Weíse  bedienen,  wie  dies  aus  dem  zweiten  Falle  hervorgeht.  Die 
ganz  besondere  Bosartigkeit  gerade  dieser  Falle  von  Wangencarcinom 
ist  zur  Gcntige  bekannt.  Es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  dass 
über  ein  Dauerresultat  bei  der  oben  beschrícbenen  Plastik  nicht 
berichtet  werden  kann! 

Nicht  unerwáhnt  sei,  dass  nach  dieser  Methode  die  Móglichkeit 
gegeben  ist,  den  Operírten  baldigst  herzustellen,  was  gerade  in 
Anbetracht  des  wahrscheinlich  zu  gewártigenden  Recidivs  von  Be- 
deutung  ist.  In  den  Fallen,  wo  es  sich  um  Erankheitsprocesse 
nicht  maligner  Natur  handelt,  dürfte  diese  Methode  dem  Chirurgen 
gelegentlich  gute  Dienste  leisten    und    auch  Dauererfolge    bringen. 

Meinem  Chef,  Herrn  Hofrath  Freiherrn  von  Eiselsberg  bin 
ich  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 

1)  V.  Eiselsberg,  Dieses  Archiv.   Bd.  64. 

2)  Biondi  (Contributo  alia  plástica  eneorale)  citirt  nach  Allessandri. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1905.   S.  551. 
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822  Dr.  Th.  Meissl, 

Defect  hineingepasst.  Nach  schiefer  Anfrischung  der  Defect- 
rander  der  Wange  wurden  die  Zungenránder  daselbst  dachziegel- 
artig  durch  Knopfnáhte  befestigt  [siehe  Figar  2^)]. 

Aaf  diese  Weise  warde  der  grosste  Theil  des  Schleimhautdefeotes  gedeokt 
bis  auf  eine  kleine  Stelle  über  der  Resectionsfláche  der  linken  Unterkieferfaálfte. 
Hier  konnte  jedoch  ein  kleiner  gestielter  Lappen  aus  der  Haut  der  anderen 
Halsseite  mit  der  epidermoidalen  Flaohe  nach  aassen  eíngefügt  werden  (siehe 
Figur  3). 

An  der  medialen  Seite  des  gestielten  LappeDS  bildete  sich  eine  linsen- 
grosse  Nekrose,  offenbar  durch  Druck  der  Resectionsfláche  der  linken  Unter- 
kieferhálfte  and  es  entstand  eine  kleine  Pistel  an  dieser  Stelle,  die  langere  Zeit 
zur  Heilung  brauchte.  Der  weitere  Verlaaf  zeigte,  dass  die  Zungenspaitflache 
vollstandíg  einheilte,  wobei  die  Oberflácho  vom  Rande  allseitig  epidermisirt 
warde.  Eine  wesentliche  Schrumpfang  fand  nicht  statt  and  es  kam  in  diesem 
Falle  za  keinem  Ankylostoma;  allerdings  fehlte  die  rechte  Unterkieferhálfte 
vom  Angalus  bis  zar  Spina  mentalis.  Die  Beweglichkeit  der  Zonge  war  nur 
in  ganz  geringem  Grade  eingeschránkt,  da  dio  Spitze  der  Zunge  freigelassen 
worden  war.    Hingegen  horte  der  Speichelflass  nach  aussen  voUstándig  aof. 

Das  Kaaen  und  Sprechen  ging  immerhin  mit  einigen  Schwierigkeiten  yon 
statten,  was  jedoch  aaf  die  mangelnde  rechte  Unterkieferhálfte  zurückzaführen 
war.  In  diesem  Zustande  konnte  der  Pat.  entlassen  werden,  die  mikroskopische 
Untersuchang  des  Tamor  ergab  ein  Plattenepíthelcarcinom. 

2.  Im  zweiten  Falle  handelte  es  sich  um  einen  46  jahrigen  Mann,  der  bei 
seiner  Aafnahme  einen  vom  vorletzten  rechten  Molarís  beginnenden  Tamor 
zeigte,  weloher  gerade  an  der  Uebergangsstelle  des  Mundhohlenbodens  auf  die 
Wangenschleimhaat  sass  and  aaf  letztere  übergriff.  Die  oberfláchlich  leicht 
exalcerirte  Geschwalst  war  walnussgross  und  fühlte  sich  derb  an.  Nach  Ex- 
traction  sámmtlicher  unteren  Molares  rechts  und  Exstirpation  des  Carcinoms 
entstand  ein  thalergrosser  Schleim-  und  Haatdefect  der  Wange,  der  dadarch 
geschlossen  warde,  dass  die  Zunge  in  ganz  áhnlicber  Weise  wie  ím  anderen 
Falle  gespalten,  die  Wundránder  auseinandergeklappt  und  letztere  an  die  ent* 
sprechenden  Wangenschleimhautwundrander  angenaht  wurden.  Allerdings 
mussten  hierbei  auch  die  im  Bereich  des  Defeotes  fallenden  oberen  Molares 
entfernt  werden.  Da  die  entsprechenden  Záhne  auch  unten  fehlten,  war  dieser 
Wegfall  der  Zahne  von  keinem  grossen  Belang.  Zur  Deckung  des  áusseren 
Hautdefectes  der  Wange  wurde  ein  entsprechender  Lappen  aus  der  Fossa  sub- 
maxillaris  geschnitten  und  mit  seiner  Wundñáche  auf  die  Zungenspaitflache 
gelegt.  Nach  Entnahme  dieses  Lappens  lag  die  Fossa  submaxillaris  frei  und 
konnten  die  daselbst  vorhandenen  Drüsen  leicht  entfernt  werden.  Auch  in 
diesem  Falle  war  das  primare  Resultat  ein  zufriedenstellendes,  so  dass  Pat. 
am  16.  Tage  alies  essen  und  ohne  Ankylostoma  die  Klinik  verlassen  konnte. 
Auch  zwei  Monate  spáter  konnte  der  Pat.  den  Mund  sehr  gut  offnen.  Vier 
Monate  hierauf  stellte  sich  Pat.  mit  einem  localen  Recidi?  ?or,  welches  bereits 
inoperabel  war  und  welchem  Pat.  bald  darauf  erlag. 

1)  Die  Ausführung  der  Zeichnungen  verdanke  ich  Herrn  Dr.  R.  Ultzmano. 
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Diese  Art  der  Meló-  darch  Zungenplastik  hat  ihr  Vorbild  in 
Versuchen,  welche  zuerst  Gersuny  und  spáter  v.  Eiselsberg^) 
anstellten,  um  Gaumendefecte  durch  gestielte  Lappen  aas  der 
Zunge  zu  decken.  Auch  Biondi^)  versuchte  Wangendefecte  durch 
gestielte  Lappen  mit  hinterer  Basis  zu  schliessen. 

Die  von  Gersuny  ¡und  v.  Eiselsberg  erzielten  Resultate 
standen  jedoch  nicht  im  Einklange  mit  der  Schwierígkeit  der  Ope- 
ration,  weswegen  dieserOperationsmodus  wieder  fallen  gelassen  wurde. 

Bei  unserer  Meloplastik  jedoch  wurde  keine  eigentliche  Stie- 
lung  der  Lappen  vorgenommen,  deswegen  war  der  Effect  ein  be- 
deutend  besserer,  so  dass  man  diese  Art  der  Plastik  für  gewisse 
geeignete  Falle  empfehlen  kann.  Dazu  mochten  wir  solche  záhlen, 
bei  denen  eine  Lappenbildung  durch  irgend  welche  Umstánde 
(z.  B.  Nekrose  der  primaren  Lappen,  Narben  etc.)  nicht  gut  mog- 
lich  isí,  insbesondere  aber  bei  fehlendem  ünterkiefer. 

Gerade  in  letzterem  Falle,  wo  die  Zunge  frei  zu  Tage  liegt,  kann 
man  die  Zungenplastik  mit  Vortheil  anwenden.  Aber  auch  dort, 
wo  der  Ünterkiefer  erhalten  werden  kann  und  der  penetrirende 
Wangendefect  derart  ist,  dass  er  zwar  nicht  durch  blosse  Ver- 
einigung  der  Schleirahautwundránder  zu  schliessen,  andererseits 
nicht  allzu  gross  ist,  kann  man  sich  der  Zungenplastik  in  einfacher 
Weise  bedienen,  wie  dies  aus  dem  zweiten  Falle  hervorgeht.  Die 
ganz  besondere  Bosartigkeit  gerade  dieser  Falle  von  Wangencarcinom 
ist  zur  Gcnüge  bekannt.  Es  ist  daher  nicht  zu  verwundern,  dass 
über  ein  Dauerresultat  bei  der  oben  beschriebenen  Plastik  nicht 
berichtet  werden  kann! 

Nicht  unerwáhnt  sei,  dass  nach  dieser  Methode  die  Moglichkeit 
gegeben  ist,  den  Operirten  baldigst  herzustellen,  was  gerade  in 
Anbetracht  des  wahrscheinlich  zu  gewártigenden  Recidivs  von  Be- 
deutung  ist.  In  den  Fallen,  wo  es  sich  um  Erankheitsprocesse 
nicht  maligner  Natur  handelt,  dürfte  diese  Methode  dem  Chirurgen 
gelegentlich  gute  Dienste  leisten    und    auch  Dauererfolge    bringen. 

Meinem  Chef,  Herrn  Hofrath  Freiherrn  von  Eiselsberg  bin 
ich  für  die  Anregung  zu  dieser  Arbeit  zu  grossem  Danke  verpflichtet. 

*)  V.  Eiselsberg,  Dieses  Archiv.   Bd.  64. 

2)  Biondi  (Contributo  alia  plástica  eneorale)  citirt  nach  Allessandri. 
Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.    1905.   S.  551. 
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XXVI. 

(Aus  der  Professor  Dr.  Vulpius'schen  orthopádisch- 
chirurgischen  Heilanstalt  zu  Heidelberg.) 

üeber  congenitale  Luxatioii 

sowie  angeborenen  Defect  der  Patella,  com- 

binirt  mit  Pas  varus  congeoitus. 

Von 

Dr.  P.  Ewald, 

Aaslstenzarzt. 

(Mit  1  Figur  im  Text.) 


In  uDSerer  Klinik  kamen  neben  den  vicien  Patienten  mit 
Klurapfüssen,  die  bezüglich  ihres  sonstigen  Korperbaus  und  Knochen- 
wachsthums  nichts  Abnormes  darboten,  zwei  Geschwister  zur 
Beobachtung  und  Behandlung,  die  ausser  ihrer  Fussdeformitát 
Eigenthümlichkeiten  der  Kniescheibe  zeigten,  über  die  wegen  der 
Seltenheit  des  Leidens  und  der  Vergesellschaftung  mit  dem  Fes 
varus  congenitus  berichtet  werden  solí. 

I.  Der  jetzt  6  Jahre  alte  Knabe  stammt  von  gesunden  ElterD  und  hat 
noch  drei  Geschwister,  von  denen  zwei  ganz  normal  geboren  warden,  wáhrend 
das  dritte,  eine  Schwester,  jetzt  12  Monate  alt,  an  doppelseitigem  congenitalen 
Klumpfuss  leldet.  Die  Mutter  giebt  ausdrücklioh  an,  dass  in  beiden  Fallen 
ganz  wenig  Frucbtwasser,  viei  weníger  ais  bei  Gebort  der  anderen  Kinder,  ab- 
geflossen  seí.  Sonst  habe  sie  weder  in  der  Schwangerschaft  noch  bei  der  Ge- 
burt  irgend  etwas  Aussergewobniiches  bemerkt.  Auch  ist  ibr  nie  etwas  Abnormes 
am  Kniegelenk  des  Kindes  aufgefallen.  Von  einer  Verletzung  oder  Erkranknng 
des  linken  Knies  weiss  die  Mutter  nichts  anzageben;  der  Knabe  selbst  sagt, 
dass  er  einmal  darauf  gefallen  sei.  Yor  langerer  Zeit  solí  er  auch  mal  über 
Schmerzen  im  linken  Knie  gekiagt  haben;  diese  seien  aber  nach  zwei  Tagen, 
in  denen  er  mit  kalten  ümschlágen  behandelt  wurde,  wieder  zurückgegangen. 

Aus  der  lírankengesohichte,  deren  Abfassung  etwa  4  Jahre  zarückliegt, 
gebt  hervor,  dass  beide  Füsse  in  hochgradiger  Varussteliung  standen;  es  be- 
stand  eine  starke  Supination  und  Adduction,  ausserdem  eine  betráchtlicbe 
Innenrotation  beiderseits,  so  dass  die  Füsse  in  ihrer  Langsachsc  nicbt  parallel, 
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sondern  nm  90^  nach  innen  gedreht  standen,  dass  sie  also  in  einer  Frontal- 
ebene  lagen,  und  die  Zeben  eínander  gegenüberstanden. 

Durch  Achillotenotomie,  Dorchschneidang  der  Plantarfascie,  Redresse- 
ment  und  mebrfacb  gewecbselte  Gipsverbande  wird  innerbalb  5  Monaten  eine 
Tollige  Correotion  beider  Klampfüsse  erzielt.  Mit  Nachtsohiene  nnd  Tagstiefel 
mit  Anssenscbiene  wird  der  Knabe  aus  der  Behandlu&g  entlassen  nnd  kommt 
erst  jüngst  wieder,  nachdem  die  Füsse  fast  4  Jahre  sich  selbst  überlassen 
waren,  zar  Beobachtung. 

Was  zunachst  die  redressirten  Füsse  anlangt,  so  ist  zn  sagen,  dass  die- 
selbon  normalen  Füssen  gleicben  and  abgesehen  von  einer  etwas  plumpen 
Gestalt  keines  der  bekannten  Pes  varus-Symptome  mehr  aafweisen.  Síe  treten 
beide  mit  ganzer  Sohle  aaf,  zeigen  nicht  mehr  ais  die  gewdhnliche  Erhohang 
des  inneren  Fussrandes  und  konnen  gat  abdncirt  nnd  pronirt  werden.  DieUnter* 
schenkelmuskulatar  ist  zwar,  der  Gesamtform  nach,  nicht  sehr  glánzend  aas- 
gebildet,  funotionirt  aber  in  jeder  Beziehung  tadellos. 

Am  Kniegelenk  ist  linkerseits  folgender  Befund  za  erheben:  zan&ohst 
sieht  man,  ebenso  wie  aaf  der  rechten  Seite,  ein  Genu  valgam  geringen  Grades 
(der  Malleolenabstand  betrágt  bei  geschlossenen  Knieen  nicht  mehr  wie  2  cm). 
Aaffallend  ist  das  starke  Vorspringcn  des  Condylus  internas  fem.  beiderseits. 
Rechts  ist  das  Vorhandensein  der  stark  vorspringenden  Leiste  des  Condylus 
lat.  wohl  zu  bemerken,  links  dagegen  geht  die  Facíes  patellarís  femoris  ohne 
soharfe  Scheidang  in  das  áassere  Planam  epicondyiicum  über:  der  Condylus 
externas  ist  also  abgeflacht.  Bei  gestrecktem  Knie  sieht  man  links  die 
.  Patella  etwas  mehr  nach  aussen  verlagert,  zum  kleínen  Theil  schon  auf  dem 
Condylus  externas  stehend,  rechts  jedoch  direct  in  der  Mitte,  der  Facíes  patel* 
laris  femoris  aafliegend.  Eine  Atrophie  der  linksseitigen  Oberschenkelmusku* 
latur  besteht  zwar,  ist  aber  sehr  geringgradig;  der  Umfang  betrágt  links  knapp 
1  cm  weniger  ais  rechts.  Auch  wenn  man  bei  Rückenlage  unter  Widerstand 
das  gestreckte  Bein  im  Hüftgelenk  beugen  lásst,  ist  der  Quadriceps  zwar  etwas 
schwácher  ais  rechts,  aber  durchaus  kráftig.  Die  Patella  ándert  ihre  Lage 
bei  Contraction  des  Quadriceps,  fails  damit  keíne  Bewegung  des  Unterschenkels 
verbunden  ist,  kaum,  sie  rückt  hochstens  etwas  hoher,  aber  jedenfalls  nicht 
nach  aussen.  In  der  Grosse  der  Kniescheiben  ist  kein  Unterschied  zu  Gonsten 
der  rechten  zu  bemerken,  wohl  aber  in  Bezug  auf  ihre  Beweglichkeit;  wáhrend 
sie  rechts  bei  erschlafftem  Quadriceps  eher  eine  grossere  Bewegungsfreiheit 
nach  innen  hat,  kann  man  die  linke  so  nach  aussen  verschieben,  dass  ihr 
innerer  Rand  mit  dem  aasseren  Rand  des  Condylus  externus  in  einer  FrontaU 
ebene  steht.  Ja,  man  kann  sie  dann  noch  auf  die  áussere  Kante  stellen  und 
sie  so  auf  ihrer  hinteren  (Gelenk-)  Fláche  vollig  abtasten,  wobei  man  deutlich 
den  Lángswulst,  der  die  innere  von  der  áusseren  Gelenkfláche  trennt,  durch 
die  Haut  fühlen  kann.  Gleichzeitig  kann  man  bei  der  Verschiebung  der  Patella 
aacb  ein  Mitgehen  der  Qaadricepssehne  sowie  des  Ligamentum  patellare  wahr- 
nehmen.  Auch  diese  beiden  Gebilde  lassen  sich  von  hinten  her  betasten  und 
fast  Tollig  urogreifen.  Schmerzen  verspürt  bei  alien  diesen  Manipulaiionen  der 
Knabe  absolut  nicht. 
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Wird  nan  das  linke  Bein  in  BeugestelluDg  gebracht  —  seí  es  acÜT  dnrcb 
Contraction  der  Benger  oder  passiT  beim  HeniDterhaogeDlassen  des  Beins  beim 
Sitzen  —  immer  stellt  sich  derselbe  Befund  dar:  die  Kniescheibe  verschiebí 
sich  mit  ihren  Sebnen  soweit  Dacb  aossen  nnd  macbt  dabeí  eine  DrebuDg  no» 
90^,  dass  ibr  innerer  Rand  direct  naob  vorn  sieht,  nnd  ihre  Gelenkflicbe 
der  ansseren  Seite  des  Condylus  extemns  aofliegt,  also  dass  die  Gelenkflacbe 
des  Femnr,  ínsbesondere  die  Facies  patellarís  dentlich  siobtbar  wird  und  ebenso 
wie  die  Condylen  vdllig  abgetastet  werden  kann.  Dicht  binter  der  Qnadríceps- 
sehne  nnd  parallel  mit  ibr  ist  der  Tractns  iieotibialís  ais  dicker  Strang  zq 
ínblen,  und  gleicb  daranf  folgt  die  starke  Sehne  des  Biceps  fem.  Wird  nnn 
schnell  oder  langsam  das  Bein  wieder  gestreckt,  so  rückt  immer  an  derselben 
Stelle,  wo  bei  der  Beugnng  die  Lnxatíon  nacb  anssen  eintrítt,  etwa  bei  einem 
Winkel  von  130^,  die  Patella  wieder  nacb  yom.  Das  recbte  Knie  weist  ancb 
bei  excessiver  Beugnng  nórmale  Verbáltnisse  anf. 

Wird  der  Knabe  nun  aufgofordert  zn  geben,  so  sieht  man  dabei  kaum 
etwas  Anffalliges;  trotzdem  die  PateUa  regelmassig  im  Augenblick  des  Ab- 
drückens  des  hinteren  línken  Fusses  luxirt  nnd  sofort  beim  VorwáTtsschlendem 
des  Unterschenkels  wieder  reponirt  wird,  ist  nichts  von  Hinken  zu  bemerken. 
Solí  der  Knabe  schnell  gefaen,  so  macbt  er  allerdings  mit  dem  linken  Bein 
kleinere  Schritte,  hupít  auch  hie  und  da  mit  dem  rechten  allein  ?orwárts. 

Das  Treppensteigen  geht  aufwárts  gut  von  statten,  der  Knabe  gebraucht 
ohne  Weiteres  beide  Beine  in  gleicher  Weise.  Beim  Treppenabsteigen  dagegen 
setzt  er  das  linke  Bein  nnwillkürlich  znerst  auf  die  nachst  nntere  Stufe  und 
zieht  das  gesunde  zu  dieser  nacb,  will  also  offensichtlich  das  Beugen  vermeideu. 
Aufgefordert,  mit  jedem  Bein  eine  Stufe  zn  nehmen,  zeigt  er  eine  betrachtliche 
Unsicherheit  und  Ungeschicklichkeit.  Kommt  das  recbte  Bein  an  die  Reihe, 
eine  Stufe  tiefer  gesetzt  zu  werden,  so  ist  anschcinend  das  etwas  gebeugte  linke 
Kniegelenk  nicht  im  Stande,  die  ganze  Korperlast  aufnehmen  zu  konnen;  der 
Knabe  sucht  daber  das  Kniegelenk  theilweise  zu  entlasten,  indem  er  sich  mit 
den  Handen  fest  auf  das  Treppengelander  stützt.  Bei  einer  derartigen  Be- 
lastung  des  linken  Kniegelenks  sieht  man  übrigens  ganz  besonders  schon  die 
Gelenkflacbe  des  nnteren  Femnrendes,  die  von  der  zor  Seite  gerückten  Patella 
befreit  ist.  Dies  kommt  daber,  weil  die  Condylen  auf  den  Menisois  resp.  der 
Gelenkflache  der  Tibia  nach  vorne  gleíten  und  so  in  ihren  Conturen  unter  der 
Haut  dentlicher  werden. 

Beim  Bücken  macbt  der  Knabe  mit  beiden  Beinen  gleichmassig  eine  Knie- 
beuge.    Stchen  auf  dem  linken  Bein  fallt  ihm  nicht  schwer. 

Aus  allem  geht  also  hervor,  dass  der  Knabe  nennenswerthe  Besobwerden 
Ton  seineih  Leiden  nicht  hat.  £r  ist  nur  bestrebt,  das  linke  Bein  etwas  zu 
schonen,  namentlich  Beugnng  und  Belastung  des  etwas  gebengten  Knies  zn 
vermeiden.  Dementsprechend  giebt  auoh  die  Mntter  an,  dass  sie  nach  langerem 
Gehen  ein  leichtes  Hinken  bemerke,  dass  der  Knabe  dann  auch  manchmal  über 
Schmerzen  klage,  die  jedocb  nie  lange  anhielten. 

Den  Untersuohungsbefund  bestátígt  das  Bild  der  Rontgenphotograpbie, 
die  so  hergestellt  ist,  dass  bei  leicht  gebeugtem  Knie  die  luxirte  Patella  direct 
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der  Platte  aafliegt.  Wábrend  man  zwisohen  Femar  and  Tibiaepípbyse  nichts 
von  einer  Patella  entdecken  kann,  docamentirt  sich  dieselbe  hinter  dem  helleren 
Scbatten  des  Condylas  externas  ais  dankler,  anten  and  binten  ziemlicb  scbarf- 
amrissener  Scbatten.  (In  der  beigegebenen  Photograpbie  ist  der  grosseren 
Deatlicbkeit  balber  der  Umriss  darcb  eine  gestriohelte  Linie  gekennzeicbnet.) 
Der  Condylas  internas,  der  am  weitesten  von  der  Platte  entfemt  war,  bat  aaf 
dieser  den  grossten  and  hellsten  Scbatten,  der  die  beiden  andem  nacb  anten 
und  nacb  den  Seiten  überragt,  bervorgerafen.    (Es  sei  an  dieser  Stelle  gleicb 


bemerkt,  dass  icb  in  der  Literatar  nar  ein  Rontgogramm  einer  angeborenen 
Laxation  der  Kniesebeibe  nacb  aussen  gefunden  babe.  Ueber  diesen  Fall  be- 
ricbtet  Stembo  ganz  karz,  dass  die  Patella  pe rman en t  aassen  bliebe  and 
dass  sie  nar  bei  Streckang  etwas  nacb  oben  rücke.  Der  Qaadriceps  and  das 
Lig.  patellae  sellen  in  diesem  Falle  aacb  nicbt  an  der  Tuberositas  tibiae  ibre 
Insertion  gefunden  baben,  son  dem  sie  sollen  zum  grossten  Tbeil  nacb  aussen 
oberbalb  des  áusseren  Knorrens  des  Oberscbenkels  gegangen  sein.  Ueber  die 
Fanction  des  Beins  wird  nicbts  bericbtet.) 
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U.  Der  zweíte  Fall  betrífft  die  jetzt  12  Monate  alte  Sohwester  des  Torígen, 
bei  deren  Gebart,  wie  schon  berícbtet,  der  Matter  ebenfalls  die  gerínge  Menge 
des  Frnobtwassers  aufgefallen  ist.  Es  fanden  sich  bei  der  Aufoahme  beider- 
seits  bochgradige  Klampfasse,  die  sich  durch  schlecht  ausgebildeie  Calcanei 
und  starken  Pes  excávalas  aaszeichneten.  Die  Behandlang  bestand  híer  zaerst 
íq  zweimaligem  tágliohen  Redressement  und  FlanellbindeDwickelang,  daiaof 
warden  beide  Püsse  inNarkose  energisch  redressirt  und  kamen  in  übercorrigiiter 
Stellong  in  einen  Gipsverband^  der  6  Wochen  liegen  blíeb.  Nach  Abnahme 
des  Verbandes  standen  beide  Püsse  so  gnt,  dass  das  Kind  entlassen  werden 
konnte. 

An  beiden  Kníeen  ist  folgender  Befand  za  erheben:  Sie  erscheinen  beide 
vorn  abgeplattet,  was  namentlich  bei  der  Beugung  der  Beine  im  Kniegelenk 
deutlich  zu  bemerken  ist.  Sonst  findet  man  am  Ober-  and  Unterschenkei 
durchaus  nórmale  Contaren,  insbesondere  sind  beide  Condylen  des  Pemar  gat 
ausgebildet  Auch  die  Rontgendarohleuchtung  kann,  wie  bei  dem  starken 
Vorherrschen  des  Knorpels  an  den  jungen  Gelenktheilen  zu  erwarten,  nichts 
Pathologisches  feststellen.  Die  Quadrícepssehne  ist  an  gehoriger  Stelle  abzu- 
tasten,  geht  aber  überdiePacies  patellaris  hinweg  gleicbmassig  in  dasLigament. 
patellare  úber.  Sonst  ist  die  Fossa  intercondyloidea  leer.  Eine  Kniescheibe 
ist  weder  bei  contrabirtem  nocb  bei  entspanntem  Quadriceps  nachzoweisen. 
Bei  gestrecktem  Knie  láuft  eine  seicbte  Parche  quer  über  das  Kniegelenk, 
gerade  an  der  Stelle,  wo  normaler  Weise  die  Patella  sich  befindet. 

Verglichen  mit  anderen  Kindern  desselben  Alters  ist  der  Quadriceps  in 
geríngem  Grade  atropbisch,  seine  Sehne  ist  anscheinend  etwas  diinner,  jedoch 
nicbt  so  erheblicb,  dass  es  sich  nicht  auch  um  eine  individuelle  Abweichung 
handein  konnte. 

Beiderseits  lásst  sich  auch  eín  leichtes  Genu  recurvatum  durch  Ueber- 
strecken  herstellen;  die  Flexión  ist  nicht  ganz  so  ausgiebig  moglich  wie  beim 
normalen  Kniegelenk;  seítliche  Bewegungen  lassen  sich  nicht  ausführen.  Activ 
kann  das  Mádchen  die  Deine  im  Kniegelenk  kráftig  beugen  und  strecken.  Die 
aufgelegte  Hand  hat  bei  den  Bewegungen  das  Gefübl  der  Crepitatíon,  die  man 
auch  durch  das  Gehor  feststellen  kann. 

Nachdem  die  Behandlung  des  Klumpfusses  abgeschlossen  ist  und  zu  cinem 
guten  Kesultat  geführt  hat,  macht  das  Kind  nach  der  Mittheilung  der  Mutter 
jetzt  die  ersten  Steh-  und  Gehversuche.  Wáhrend  das  Stehen,  wenn  sich  das 
Mádchen  stützen  kann,  gut  gelingt,  sind  die  Gehversuche  bisher  noch  sehr 
schlecht  ausgefallen. 

Gemeinsam  sind  diesen  beiden  Fallen,  für  deren  Ueberlassang 
ich  Herrn  Prof.  Dr.  Vulpius  meinen  ergebensten  Dank  sage,  zu- 
náchst  die  angeborenen  Klaniprüsse,  die  man  nach  ihrem  ana- 
tomischen  Bau  und  bei  dem  gánzlichen  Fehlen  jeder  primar  ent- 
standenen  Missbildung  der  Knochen  oder  gar  eines  Defectes  der- 
selben  unbedingt  ais  secundar  entstandene  Leiden  ansprechen  muss. 
Wie  man  sich  zu  dem  eigenthümlichen  Verhalten  der  Kniescbeiben 
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in  beiden  Fallen  za  stellen  hat,  solí  die  folgende  Betrachtung  er- 
geben. 

Gehen  w  zunáchst  auf  den  Fall  der  Patellarluxation  ein, 
so  müssen  wir  das  Trauma,  von  dem  der  Junge  berichtet,  von 
dem  die  Mutter  aber  nicht  einmal  etwas  weiss,  für  so  geringfügig 
erachten,  dass  wir  es  kaum  ais  die  Ursache  des  Leidens  ansehen 
konnen.  Eine  Gewalt,  die  in  der  Lage  wáre,  ein  normales  Enie- 
gelenk  pathologisch  so  zu  verándern,  dass  daraus  eine  habituelle 
Luxation  resultirt,  hatte  für  lángere  Zeit  ais  zwei  Tage  eine  6e- 
wegungsstorung  hervorgerufen,  hátte  einen  Schmerz  gezeitigt,  dessen 
Vorhandensein  den  Eltern  nicht  entgangen  wáre.  Denn  ohne  Zer- 
reissung  des  inneren  Eapseltbeils  resp.  des  Vastus  internus  kann 
sich  an  normalem  Gelenk  keine  Dislocation  der  Patella  bilden. 
Gehórt  doch  nach  Streubel,  der  experimenten  mittelst  einer 
Holzschraube  an  der  Leicho  Patellarlaxationen  hervorrief,  ein  ganz 
ausserordentlicher  Kraftaufwand  daza,  um  Luxationen  trauraatisch 
zu  bewirken.  Das  Bild  der  congenitalen  Luxation  —  und  eine 
solche  müssen  wir  für  unseren  Fall  annehrocn  —  ist  im  Uebrigen 
so  scharf  umgrenzt,  ihre  Symptome  sind  so  klar  von  den  trau- 
matischen  und  pathologischen  geschieden,  dass  über  die 
Diagnose  kein  Zweifel  obwaiten  kann.  Berichten  doch  die  Eranken- 
geschichten,  die  Falle  von  postfoetal  erworbenen  Luxationen  der 
Eniescheibe  anführen,  abgesehen  von  anamnestischen  Daten  — 
Trauma  oder  Gelenkerkrankung  — ,  regelmássig  auch  von  der  vor« 
zunehroenden  Reposition  der  Patella  resp.  von  der  Permanenz  der 
acquirirten  Stellung;  ferner  auch  von  den  Schmerzen,  die  eine  jede 
neue  Verrenkung  verursacht,  und  schliesslich  von  dem  Wieder- 
eintreten  der  Luxation  bei  einer  áhnlichen  grosseren  oder  geringeren 
Gewalteinwirkung.  Jedenfalls  aber  lassen  sich  die  Wiederholungen 
der  Verrenkung,  die  dieselbe  zu  einer  habituelien  oder  besser  reci- 
divirenden  machen,  záhlen. 

So  beschreibt  C.  Meiners  einen  Fall,  wo  beim  scharfen 
plotzlichen  Umdrehen  die  Eniescheibe  nach  aussen  verrenkt  wurde, 
was  dann  spáter  bei  dersolben  Gelegenheit  im  Jahre  2 — 3  mal 
passirte  und  immer  wieder  mit  grossen  Schmerzen  verbunden  war. 

In  einem  Falle  von  Wiehmut  vollzog  sich  die  Luxation  der 
Patella  im  Ganzen  25  Mal,  wurde  beim  Strecken  des  Beins  immer 
wieder   reponirt,    trat    aber    bei  bestimmten  unzweckmássigen  Be- 


830  Dt.  P.  Ewald, 

wegungen  immer  wieder  auf  und  machte  anch  immer  wieder  Be* 
schwerden. 

Auch  die  3  Falle,  die  Bade  beschreibt,  haben  das  Gemein- 
same,  dass  die  Luxation  nur  einige  wenige  Male  auftrat,  dann 
aber  mit  ganz  intensiver  Scbmerzhaftigkeit. 

Derartige  Beispiele  kónnten  noch  um  ein  Vielfaches  vermehrt 
werden.  Es  sollten  jedoch  nur  die  für  die  traumatischen 
PatelIarluxatioDen  charakterístischen  Symptome  beleuchtet  werden; 
auf  VoUstándigkeit  kann  die  Zusammenstellung  dieser  wenigeo 
Falle  keinen  Anspruch  érheben;  es  sei  auf  die  Literaturauszüge 
von  Wiehmut,  der  neben  32  congenitalen  20  pathologische 
und  14  traumatische  Eniescheibenverrenkuugeu  angeführt  hat, 
hingewiesen.  Vor  ihm  hat  Streubel  alie  durch  die  Literatur  be- 
kannt  gewordenen  Luxationen  der  Patella  (120  an  der  Zahl)  zu- 
sammengestellt. 

Man  muss  nun  sagen,  dass  sicher  manche  Falle  zur  Rabrik 
der  traumatischen  Luxation  gezogen  sind,  die  eigentlich  in  das 
Gebiet  der  congenitalen  gehorten.  So  z.  B.  ein  Fall  yon  Bade, 
der  wegen  Skoliose  und  doppelseitiger  angeborener  Luxatio  coxae 
in  seine  Behandlung  kam  und  ais  zufálligen  Nebenbefund  eine 
doppelte  Luxation  der  Patella  nach  aussen  aufwies.  Bade  selbst 
sagt,  dass  dieser  Fall  eigentlich  schon  zu  den  congenitalen  Luxationen 
zu  rechnen  sei;  dafür  spreche  die  enorme  SchlaflFheit  der  Eapsel 
und  der  Bánder,  die  man  in  den  Fallen,  die  selten  recidivirten, 
nicht  fánde. 

Ein  áhnlicher  Fall  wird  yon  Friedlánder  beschrieben.  Ein 
Patient  leidet  an  einer  doppelseitigen  Hüftluxation,  diese  wird  blutig 
reponirt,  heilt  in  doppelter  Ankylose  aus,  und  allmálig  solí  sicb 
jetzt  —  nach  Angabe  der  Eltern  —  die  Luxation  beider  Patellen 
herausgebildet  haben.  Der  Umstand,  dass  ein  Bruder  dasselbe 
Leiden  unter  denselben  Umstánden  (Hüftluxation,  blutige  Reposition, 
Ausheilung  in  Ankylose)  bekommen  hat,  dass  bei  jeder  Beugung 
eine  Luxation  am  jeweiligen  Enie  eintritt  und  zwar  immer  bei 
einem  Winkel  von  160®,  dass  ferner  über  Schmerz  überhaupt  nicht 
geklagt  wird,  veranlassen  Friedlánder,  für  diesen  Fall  eine  con- 
genitale  Disposition  anzunehmen. 

Ja,  Wiehmut  behauptet  sogar,  dass  die  angeborenen 
Luxationen  der  Patella  meist  erst  Jahre  nach  der  Geburt 
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zur  Beobachtung  kámen;  theiJs  weil  sie  erst  durch  ein  gering- 
fügiges  Trauma,  das  an  sich  nie  ein  normales  Eniegelenk  deformirt 
hátte,  zur  Ausbildung  kommen  konnen,  theils  auch  weil  sie  vorher 
wegen  der  Geríngfügigkeit  der  Beschwerden  nicht  von  den  Eltern 
bemerkt  werden.  Beides  bestátigt  unser  Fall.  Ein  kleines  unbei> 
deutendes  Trauma  wird  in  der  Anamnese  angegeben;  ferner  hat 
die  Mutter  wohl  ein  „Dickerwerden"  beider  (!)  Knie  bemerkt  — 
beide  Condyli  interni  springen  etwas  vor,  weil  ein  gerínger  Grad 
von  Genu  valgnm  besteht  — ,  dass  sich  die  Conturen  des  linken 
Kniegelenks  aber  bei  Beugung  und  Streckung  veránderten,  und  die 
Kniescheibe  sich  abnorm  bewegte,  war  ihr  bis  zum  Tage  der  Unter- 
suchung  überhaupt  nicht  anfgefallen. 

Es  ist  hier  am  Platz,  auf  die  grosse  Verwirrung  hinzuweisen, 
die  in  Betreff  der  Beiworte,  die  die  Patellarluxation  náher  bezeich- 
nen  soUen,  congenital,  habituell,  recidivirend,  permanent, 
intermittircnd  herrscht. 

Hoffa  und  mit  ihm  Bade  wollen  die  habituelle  Luxatio 
patellae  wohl  von  der  congenitalen  unterschieden  wissen.  Die 
habituelle  Luxation  sei  immer  eine  intermittirende,  die  bei  jeder 
besonderen  Bewegung  auftrete.  Dieses  flabituellwerden  beruhe  auf 
einer  Veránderung  in  der  Configuration  der  Gelenkenden  oder  auf 
einer  Erweiterung  und  Schlaffheit  der  Eniegelenkskapsel  (Trauma, 
Hydrops,  Gonitis,  primares  und  rhachitisches  Genu  valgum  oder 
angeborene  (!)  Schlaffheit  der  Kapsel).  Die  Patienten  haben 
manchmal  sehr  wenig  Beschwerden  und  Functionsstdrungen ;  bei 
manchen  seien  dieselben  auch  stark. 

Zum  Beweis  seiner  Behauptung  führt  Hoffa  einen  Fall  an  von 
einem  15jáhrígen  Mádchen,  das  an  Rhachitis  gelitten  und  vor 
5  Jahren  zum  ersten  Mal  bemerkt  haben  will,  dass  beide  Patellae 
beim  aufrechten  Stehen  nach  aussen  verlagert  waren.  Sie  habe 
dabei  nie  Beschwerden  gehabt,  bis  sie  einmal  gefallen  sei.  Seitdem 
bestünden  Schmerzen  in  dem  traumatisch  affícirten  Knie.  Es 
wurden  bei  Beugung  die  beiden  Patellen  an  normaler  Stelle  ge- 
funden.  Bei  jedem  Strecken  dagegen,  ja  bei  jeder  Contraction 
des  Quadriceps  (schon  beim  Auslosen  des  Patellarreflexes)  trat  die 
Luxation  nach  aussen  ein. 

Wáhrend  Hoffa  also  betont,  dass  bei  der  congenitalen  Luxation 
die  Permanenz    derselben   das    Charakteristischo   sei,    müssen  wir 
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ihm  gegenübcr  behaupten,  dass  sehr  wohl  auch  interroittirende 
Formen  der  Luxatio  patellae  congenital  sein  konnen.  Ja,  gerade 
sein  Fall  scheint  uns  typisch  für  eine  congenitale  Luxation  za 
sein,  auch  wenn  sie  erst  von  der  Patientin  in  ihrem  zehnten  Jahre, 
ohne  dass  eine  áussere  Veranlassung  vorhergegangen  ^ar,  auf 
beiden  (!)  Seiten  bemerkt  wurde.  Wir  konnen  dalür  nicht  nur  die 
eben  angefahrten  Bemerkungcn  Wiehmut's  zur  náheren  Erkiárung 
rait  heranziehen,  sondern  auch  einen  Berícht  Bessel-Hagen's  von 
einem  Fali  interraittirender  und  einera  Fall  permanenter  Forra  der 
Kniescheibenluxation,  die  er  beide  nach  Anamnese  und  ibrem 
klinischen  Bilde  für  congenitale  halten  muss.  Da  diese  Falle,  bei 
denen  es  sich  um  Brüder  handelt,  aufs  Haar  dem  unsrigen  und 
dem  von  Stembo  angeführten  gleichen,  so  seien  sie,  um  Wieder- 
holungen  zu  vermeiden,  nicht  náher  berichtet.  Man  lese  auch  die 
Arbeit  von  Steindler  nach,  der  viele  Falle  von  congenitaler 
Luxation  aus  der  Literatur  anführt,  in  denen  iramer  das  Inter- 
mittiren  in  der  Dislocation  der  Patella  ein  charakteristisches 
Moment  ist. 

Demnach  haben  wir  auch  die  Berechtigung,  einen  von  Eonigs- 
feld  berichteten  Fall  habitueller  Luxation  zu  den  congenitalen 
zu  verweisen,  wenn  auch  berichtet  wird,  dass  die  12jáhrige  Patientin 
mehrroals  hintereinander  gefallen  sei.  Der  Fall,  an  sich  kaum  sehr 
bedeutend,  einmal  auf  dem  Eise,  schon  acht  (!)  Tage  spáter  von 
einer  Stufe,  war  eben  nicht  die  ürsache  der  Luxation,  sondern  war 
Folge  der  abnormen  Verháltnisso  am  Eniegelenk.  Das  kann  man 
daraus  sehen,  dass  bei  jcder  Beugung  um  einen  Winkel  von 
130^  die  Patella  nach  aussen  rutscht,  und  dass  bei  dieser  Dis- 
location kein  Schmerz  auftritt.  Dementsprechend  fand  man  auch 
bei  der  Operation  keinen  Riss  in  der  Eapsel,  sondern  eine  ^auf- 
fallende  Lücke  zwischen  Vastus  internus  und  gracilis''.  Eónigs- 
feld  nimmt  übrigens  selbst  für  seinen  Fall  eine  anatomische  Prá- 
disposition  an,  wodurch  die  Eniescheibe  bei  jeder  Contraction  des 
Extensor  cruris  dazu  neigt,  nach  aussen  abzuweichen.  Trotzdem 
hált  er  aber  das  Trauma  für  das  Ausschlaggebende,  nicht  ohne  an 
anderer  Stelle  wiederum  die  enorme  Seltenheit  von  habituellen 
(besser  wohl  intermittirenden!)  Luxationen  auf  traumatischcr  Basis 
zu  betonen. 

Diesem    gegenüber,    sowie    der   strengen    Unterscheidung   von 
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Hoffa  (congenital-permanent,  habituell-interrnittirend)  müssen  wir 
feststellen,  dass  congenitale  Luxationen  auch,  ja  in  den  nieisten 
Fallen,  intermittirend  sind,  so  dass  also  ,,habituell^  und  ^coni- 
genital^  gar  keine  Gegensátze  sind.  Denn  in  der  Begriffsbedeutang 
ist  „habitueU"  sowohl  dem  Wort  ^intermittirend"  ais  auch  „reci- 
divirend"  übergeordnet,  und  insofern  hat  Friedlánder  Recht,  wenn 
er  die  Fatellarluxationen  überhaupt  nicht  in  drei  Gruppen  (trauma- 
tische,  pathologische,  congenitale)  eintheilen  will.  Andrerseits  geht 
er  jedoch  zu  weit,  wenn  er  behauptet,  dass  sich  die  Einordnung 
der  Falle  nur  auf  anamnestiscbe,  also  unzuverlássige,  Angaben 
stützen  kónne.  Denn  es  lassen  sich  sehr  wohl  zwei  Gruppen  auf- 
stellen,  deren  Krankheitsbild  jeweilig  scharf  charakterisirt  ist;  (das 
Epitheton  ,,habituell"  wird  dabei  zweckmássig  ganz  bei  Seite  ge- 
lassen). 


I. 

Intra  vitam  erworbeneLuxation. 

a)  plotzlich  nach  starkem  Trau- 
ma, das  lángere  Yollige  FuDC- 
tionsunfáhigkeit  zar  Folge 
hatte,  Oder  nach  Gelenk- 
erkrankung  entstanden. 

b)  tritt  eínige,  wohl  zu  záhlende  Male 
bei  áhnlichem,  jedoch  geringerem 
Trauma  wieder  auf;   recidivirt. 

c)  muss  jedesmal  reponirt  wer- 
den. 

d)Jede   Luxation   ist    schmerz- 

baft. 
e)  Die  Functionsstorung  istbe- 

deutend. 


ir. 

Congenitale  Luxation. 

a)  schon  bei  der  Geburt  vorhan- 
den,  oder  durch  geringfügige 
Ursachen  (Pall  u.s.w.)  ohne  er- 
hebliche  nachfolgende  Func- 
tionsstorung in  Ersoheinung 
getreten. 

b)  entsteht  immerwieder  bei  der- 
selben  Bewegung(Beugungoder 
Streckung),  tritt  intermittirend 
auf. 

o)  reponirt  sich,  wenn  nicht  per- 
manen  t,  immer  wieder  seibst. 

d)  Luxation  macht  keine  oder  nur  ge- 
ringe  Beschwerden. 

e)  keine  oder  nur  geringe  Func- 
tionsstorung. 


Einige  FálJe  aus  der  Literátur  konnen  unserem  Fall  an  die 
Seite  gestellt  werden  und  werden  zugleich  unsere  Systematisirung 
der  congenitalen  Luxatio  patellae  rechtfertigen  und  erhárten. 

Wutzer  führt  einen  Cavalleristen  (!)  an,  der  von  seiner  an- 
geborenen Luxation  seibst  gar  keine  Beschwerden  hatte,  nur  seine 
Kameraden  bemerkten  zeitweise  ein  leicbtes  Hinken.  Das  Leiden 
hatte  er  seit  seiner  Geburt,  auch  sein  Vater  und  seine  Brüder  waren 
davon  betroffen  (s.  das  Gleiche  bei  Besse  I-Ha  gen). 
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In  einem  Fall  von  Ménard  wird  die  Eniescheibe,  die  bei  ge- 
strecktem  Knie  an  Dormaler  Stelle  ist,  bei  jeder  Beugung  von  90® 
nach  aussen  luxirt.  Die  Luxation  lasst  sich  aaf  keine  Weise  zurfick» 
halten,  welche  Eraft  man  auch  aufwendet. 

Appel  beobachtete  zwei  altere  (iOjáhrige  und  26jáhrige) 
Patienten,  von  denen  einer  eine  doppelseitige,  der  andere  eino  links- 
seitige  Luxation  hatte,  ohne  dass  die  Functionsfáhigkeit  erheblich 
herabgesetzt  war.  Wie  bei  violen  anderen  Fallen  (so  von  Steindler, 
Priedlánder,  Bajardi,  Sehling,  Wiehmut,  auch  in  unserera 
Falle)  wird  das  Berg-  und  Treppenabsteigen  ais  beschwerlich  an- 
gegeben. 

Der  Bericht  über  die  Falle  von  congenitaler  Luxation  der 
Patella  sei  hiermit  abgeschlossen  und  es  sei  nur  noch  erwáhnt, 
dass  Steindler  in  einer  eingehenden  Arbeit  67  Falle  aus  der 
Literatur  zusammengetragen  hat. 

Es  erübrigt  nun  noch,  ganz  kurz  auf  die  merkwürdige  Ver- 
gesellschaftung  der  Luxatio  patellae  mit  Pes  varus  in  unserem 
Falle  einzugehen,  was  uns  zugleich  zur  Aetiologie  überleitet.  In 
der  Literatur  findet  sich  darüber  nur  ganz  wenig. 

Steindler  führt  ais  Beweis  für  den  congenitalen  Charakter 
der  Kniescheibenluxation  das  Vorkommen  mit  anderen  congenitalen 
Fehlern  an:  Hüfttuxationen,  Radiusluxationen  und  auch  Pes  varus 
seien  manchmal  zu  sehen. 

Dieselbe  Bemerkung  macht  Wiehmut  aus  deraselben  Grunde: 
das  Vorhandensein  anderer  angeborener  Fehler,  wie  Hüftluxation, 
Klump-,  Spitz-  und  Plattfüsse,  auch  Contracturen  in  Hüft-  und 
Kniegelenken  sei  beobachtet  worden.  Binen  eingehender  beschrie- 
benen  Fall,  der  dem  unseren  ganz  áhnlich  sieht,  habe  ich  in  der 
Literatur  nur  von  Servier  berichtet  gefunden:  Ein  2Ijáhriger  Mann 
hatte  —  ebenso  wie  sein  Bruder  —  neben  einer  doppelseitigen 
Patellarluxation  einen  rechtsseitigen  Klumpfuss.  Der  innere  Con- 
dylus  femoris  springt  rechts  stark  vor,  der  áussere  fehlt  vollig.  In 
Streckstellung  liegt  die  Kniescheibe  am  normalen  Platze;  sie  gleitet, 
sobald  das  Enie  sich  beugt,  sofort  complot  nach  aussen.  Links 
ist  der  Condylus  externus  vorhanden,  aber  weniger  entwickelt  ais 
normal.  Die  Eniescheibe  ist  auch  hier  sehr  beweglich  und  luxirt 
bei  Beugung  nach  aussen,  aber  nicht  complet.  Auch  der  Vater 
hatte  an  den  Enieen  dieselbe  Deformitát. 
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Die  Hereditát,  die  in  roehreren  Fallen  (nach  Spitzy  6  Mal 
in  68  Fallen)  angeführt  wird,  betrifft  nicht  nur  mehrere  Kinder 
einer  Mutter,  wo  man  die  Luxatio  patellae  ais  Folge  ein 
und  derselben  áusseren  Ursache  ansehon  konnte,  sondem  sie 
lásst  sich  weit  in  die  Ascendenz  hinein  verfolgen,  und  zwar  trítt 
sie  immer  nur  unter  den  mánnlichen  Gliedem  der  Familie  auf 
Und,  wie  Bade  mit  Recht  bemerkt,  ist  die  Eniescheibenverrenkung 
so  selten,  dass  sie,  bei  Vater  und  Sohn  angetroffen,  fast  ein  un- 
glaublicher  Zufall  wáre. 

Aetiologisch  hátte  man  danach  in  diesen  Fallen  mit  nach- 
gewiesener  Hereditát,  nach  dem  jetzigen  Stande  der  Wissenschaft 
unbedingt  ein  idiopathisches  Leiden  anzunehmen.  Und  in  der  That 
verstehen  sich  die  meisten  Autoren  dazu,  ais  Ursache  der  Patellar- 
luxation  eine  Bildungshemmung  anzusehen.  So  glaubt  Steindler 
an  einen  Eeimfehler,  der  entweder  an  sich  genügt,  dass  sich  die 
Patella  direct  an  einer  anormalen  Stelle  entwickelt,  oder  dass  durch 
diese  fehlerhafte  Anlage  „die  originare  Disposition"  gegeben  ist. 
So  ist  es  dann  erklárlich,  dass  die  Patellarluxation  manchmal  erst 
nach  der  Geburt,  beim  Gehen  entsteht.  Auch  Wiohmut  spricht 
sich  ganz  áhnlich  aus. 

Jedenfalls  kann  átiologisch  weder  Trauma  noch  irgend  eine 
foetale  Gelenkerkrankung  für  die  angeborene  Verrenkung  in  Frage 
kommen.  Schon  Kronlein  sagt:  „Das  Fehlen  jeglicher  £r- 
scheinungen  vorangegangener  Entzündungen  ist  bei  der  congenitalen 
Patellarluxation  dio  Regel!"  — 

Der  Eeimfehler  solí  nach  dem  Urtheil  der  meisten  Autoren 
den  Condylus  externus  betreffen.  Thatsáchlich  wird  auch  in 
sámmtlichen  Fallen  eine  mangelhafte  Entwickiung  des  áusseren 
Condylus  hervorgehoben;  auch  wir  hatten  in  unseren  Fallen  eine 
deutliche,  wenn  auch  nicht  sehr  hochgradige  Abflachung  zu 
constatiren.  Die  einzige  Ausnahme  in  dioser  Beziehung  bildet  der 
Fall  yon  Ménard,  der  ausdrücklich  betont,  dass  die  Gelenkfláchen 
des  Fémur  und  der  Tibia,  sowie  die  Patella  nórmale  Configurationen 
aufwiesen.  Sonst  wird  regelmássig  der  Condylus  externus  ais  ab- 
geflacht  oder  ^dachformig  nach  aussen  abfallend^,  oder  klein  oder 
abgerundet,  manchmal  sogar  ais  fehlend  angegeben.  Appel  und 
Wiehmut  stehen  nicht  an,  in  dieser  mangelhaften  Entwickiung 
des  áusseren  Condylus    die    háufigste  Ursache    für   die  congenitale 
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handlung  kam,  neben  doppelseitigen  Elumpfüssen  rechts  eine 
Eniecontractur  hatte,  die  das  Bein  immer  in  leichter  Beugestellung 
hielt  uDd  ein  volliges  Strecken  nicht  zuliess.  Man  fühlte  damals 
an  der  gewohnlichen  Stello  der  Patella  rechterseits  nur  eine  leichte 
Verdickung  im  Verlauf  der  Quadrícepssehne  und  dem  Ligamentum 
patellare;  offenbar  war  dies  die  Patellaanlage,  die  nur  an  Grósse 
hinter  der  linken  Enieschneibe  betráchtlich  zurúckstand.  Auch  die 
Qaadricepssehne  und  ihr  Muskel  werden  auf  der  rechten  Seite  viel 
dünner  gefanden.  Anstatt  der  durch  die  Patella  bedingten  nor- 
malen  'Wólbung  konnte  aaf  der  Vorderseíte  des  Enies,  die  im 
Oanzen  abgeflacht  war,  ein  Grü beben  festgestellt  werden,  eben 
durch  die  gerínge  Ausbildung  der  Patella  heryorgerufen. 

Bei  der  jetzigen  Nachuntersuchung  (also  11  Jahre  spáter)  ist 
neben  den  ideal  geheilten  Elumpfüssen,  die  das  Eind  befáhigen, 
so  sicher  und  ausdauemd  zu  gehen  und  herumzuspringen,  wie  6e- 
sundgeborene,  noch  eine  ganz  leichte  Beugecontractur  des  rechten 
Eniegelenks  zu  constatiren,  die  rechte  Patella  ist  jedoch  in  der 
Breite  gar  nicht,  in  der  Lánge  nur  1  cm  kleiner  ais  die  linke; 
jedenfalls  fállt  dem  Auge  kein  Grossenunterschied  auf.  Auch  der 
Quadriceps  ist  rechts  zwar  nicht  ganz  so  kráftig  entwickelt  wie 
links,  und  seine  Sehne  nicht  so  breit  und  stark  vorspríngend, 
jedoch  ist  der  Unterschied  nicht  nennenswerth  und  wird  von  dem 
Eind  überhaupt  nicht  ais  Hemmniss  empfunden. 

(Der  VoUstándigkeit  halber  sei  erwáhnt,  dass  das  Eind  auch 
eine  linksseitige  Hasenscharte  mit  Wolfsrachen  hatte,  einen  Fehler, 
den  nicht  nur  ihr  jüngerer  Bruder,  sondem  auch  ihr  Vater  und 
dessen  Muttersohne  mit  auf  die  Welt  gebracht  hatten.  Zwei  andere 
Geschwister  des  Mádchens  waren  gesund:  Für  die  fúr  uns  in  Be- 
tracht  kommenden  Deformitáten  dieselbc  Aetiologie  wie  für  die  Hasen- 
scharte annehmen  zu  wollen,  ist  wohl  in  diesem  Fall  nicht  angángig, 
eher  müssen  wir  hier  an  ein  zufálliges  Zusammentreffen  glauben.) 

Noch  viel  instructiver  ist  ein  zweiter  Fall,  wo  es  sich  um 
einen  jetzt  7  jáhrigen  Jungen  handelt,  der  4  Monate  nach  der  Geburt 
in  Behandlung  kara.  Nach  dem  Berichte  der  Mutter  war  die  Ge- 
burt sehr  schwer  und  langdauernd,  da  der  Steiss  vorlag  und  „alle 
Glieder  ineinander  geschlungen  waren".  Fruchtwasser  sei 
fast  gar  nicht  abgegangen,  jedenfalls  bei  weitem  weniger  ais  bei 
der  Geburt   der  4  anderen    normalen  Geschwister.     In    den  ersten 
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14  Tagen  habe  das  Kind  die  Glieder  kaum  bewegt  und  die  unteren 
Extremitáten  immer  in  den  Hüften  gebeagt  gehalten. 

Neben  Contracturen  im  rechten  EUenbogen,  in  beiden  Hüft- 
nnd  Eniegelenken,  neben  einer  rechtsseitigen  Elumphand  und  beider- 
seitigen  Genua  recurvata  und  Pedes  vari  (diese  sollen  bei  der  Ge- 
burt  dem  Einn  angelegen  haben)  war  auch  ein  scheinbar 
absoluter  Mangel  beider  Patellen  zu  constatiren.  Auf  die 
Contracturen  und  sonstigen  Deforroitáten,  deren  Entstehung  man 
noch  jetzt  sich  vergegenwártigen  kann,  wenn  man  den  4  Extremitáten 
die  im  fótalen  Leben  eingenommene  Stellung  giebt,  solí  hier  nicht 
náher  eingegangen  werden;  sie  erforderten  eine  verschiedentliche 
chirurgische  und  orthopádische  Behandlung.  Darauf  sei  jedoch 
hingewiesen,  dass  auch  IY2  J^'hr  spáter  bei  einer  neuen  genauen 
üntersuchung  keine  Spur  von  einer  Patella  gefunden  wurde,  so 
dass  man  mit  dem  Finger  leicht  zwischen  den  Gondylen  des 
Fémur  und  der  Tibia  in  den  Gelenksspalt  eindringen  konnte. 

Und  bei  der  jetzigen  Üntersuchung  (5  Jahre  spáter,  nachdem 
der  Junge  seit  3  Jahren  seine  Beine  gebrauchen  kann,  soweit  dies 
bei  den  Hüft-  und  Kniecontracturen  moglich  ist)  findet  man 
normal  geformte,  wohl  abzugrenzende  und  verschiebliche 
Patellen  im  Verlauf  der  Quadrícepssehne  und  des  Ligamentum 
patellare  auf  der  Facies  patellaris. 

Nur  entsprechen  sie  in  ihrer  Grosse  kaum  denjenigen  eines 
2jáhrigen  Kindes,  was  wohl  darauf  zurückzufQhren  ist,  dass  die 
Beugefáhigkeit  der  Enie  und  damit  die  Ausbildung  des  Quadriceps 
nur  geringgradig  ist. 

Hier  haben  wir  es  also  offensichtlich  in  beiden  Fallen  mit 
angeborener  Eleinheit,  die  im  zweiten  Falle  zuvorderst  direct  ais 
Defect  der  Patellen  imponirte,  zu  thun;  erst  ganz  allmáhlich, 
nachdem  der  Quadriceps  zu  functioniren  begounen  hatte,  holten  sie 
ihr  Wachsthum  nach. 

Ganz  dasselbe  beobachtete  Barwell,  der  einen  6  Wochen 
alten  Enaben  in  seine  Behandlung  bekam,  der  eine  doppelte 
práfemoralc  Luxation  des  Unterschenkels  aufwies.  Rechterseits 
konnte  überhaupt  keine  Patella  nachgewiesen  werden,  links  war 
sie  sehr  klein.  Nach  einer  6  Monate  dauemden  orthopádischen 
Behandlung  war  die  Stellung  beider  Eniee  besser  und  bei  de 
Patellen  war  fast  normal  gross. 

55  • 
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Auch  Eronlein  konnte  6  Jahre  nach  seiner  ersten  Beobachtung 
eines  Falles  von  scheinbarem  Fehlen  der  Patella  diese  in  nonnaler 
Grosse  nachweisen. 

Nacb  Brunner  wird  angeborene  Eleinheit  der  Kniescheiben 
neben  vollstándigem  Fehlen  derselben  in  der  Litteratur  über  an- 
geborene Enielaxationen  roehrfach  erwáhnt. 

So  konnte  Joachimsthal  bei  einem  Neugeborenen,  der 
eine  práfemorale  Luxation  der  Tibia  aufwies,  keine  Patella 
fühlen.  Ein  Jabr  spáter  konnte  er  jedoch  die  interessante  Wahr- 
nehmung  machen,  dass  ganz  spontan  eine  Besserung  im  Eniegelenk 
eingetreten  war,  und  dass  das  Bein  sich  kráftiger  entwickelt  hatte, 
und  die  Patella  ais  ganz  radiroentár  entwickeltes  Eorperchen 
vorhanden  war. 

Zwei  Falle  von  scheinbarem  Patellardefect,  angeborenem 
Pes  varus  und  Genu  recurvatum  rait  hochgradiger  Verkürzang  des 
Quadriceps  theilt  femer  Bessel-Hagen  mit.  Beide  Male  wurden 
die  Einder  rait  gestreckten  Beinen  geboren.  Bei  der  Section  eines 
Eindes,  das  an  einer  Pneumonie  zu  Grande  ging,  fand  sich  der 
Rectas  feraoris  ganz  atrophisch  und  in  Fettgewebe  umgewandelt,  die 
Eniescheiben,  die  ihm  nach  seiner  genauen  klinischen  üntersuchung 
gánzlich  za  fehlen  schienen,  waren  ausserordentlich  klein. 

So  korarat  er  zu  dem  Schluss,  dass  oftere  gleiche  Befunde 
wáhrend  des  Lebens  zu  der  irrthüralichen  Annahme  eines  ganz- 
lichen  Mangels  der  Patella  Veranlassung  gegeben  haben,  und  er 
behauptet,  dass  ein  Defect  der  Patella  nur  in  den  Fallen  ais  sicher 
anzuerkennen  sei,  wo  der  Nachweis  durch  das  Sectionsmesser  wirk- 
lich  gefiihrt  wordén  ist.  Er  macht  auch  darauf  aufmerksam,  dass 
ein  Irrthum  in  der  Diagnose  nur  zu  leicht  moglich  ist,  weil  die 
Máchtigkeit  des  Fettpolsters  unter  der  Haut  bei  kleinen  Eindern 
das  Abtasten  der  verdeckten  Eniescheiben  ausserordentlich  zu  er- 
schweren  vermag. 

Diese  Thatsache,  dass  die  Patella  beira  Fótus  im  Verháltniss 
zu  den  übrigen  Eniegelenksknochen  auffallend  klein  sein  kann,  war 
schon  von  Amraon  bekannt,  der  auf  Grund  seiner  Studien  an 
Erabryonen  die  Ansicht  vertritt,  dass  die  Patella  zwar  schon  früh 
ais  ziemlich  dicker  Enorpel  vorhanden  ist,  dass  ihre  grossere  Ent- 
wickelung  und  ihre  Verknocherung  aber  erst  von  der  Zeit  an  er- 
folgt,  wo  der  Mensch  gehen  lernt. 
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V.  Ammon  ist  es  auch,  der  zuerst  auf  die  abnorme  Elein- 
heit  der  Patella  bei  congenitalem  Elumpfuss  aufmerksam 
gemacht  hat  Er  erklárt  dies  folgendermaassen:  ^Elumpfússige 
werfen  die  Beine  beim  Fortbewegen  so,  ais  wenn  im  Kniegelenk 
eine  Ankylose  bestande.*^  Denn  der  Elompíuss  werde  nachgezogen, 
und  dies  geschehe  darch  Heben  des  ganzen  Beines  im  Hüftgelenk; 
das  Enie  bleibt  dabei  steir.  Die  Patellen  haben  dabei  ihren 
eigentlichen  Platz  bewahrt,  seien  aber,  wie  Ammon  in  sehr  vielen 
Fallen  gefunden  haben  will,  abnorm  klein  geblieben.  „Ks  beruht 
dies  offenbar  auf  mangelnder  Thátigkeit  des  ganzen  Eniegelenks'^ 
(namentlich  im  uterinen  Leben,  wollen  wir  ergánzend  hinzu- 
fügen!)  Denn  nach  operativer  Heilung  des  Pes  varus,  also  nach 
wiedereingetretener  Beweglichkeit  des  Eniegelenks,  sieht  man,  ^^dass 
die  Natur  den  aufgehaltenen  Entwickelangsgang  wieder  einhole  und 
die  Patella  grosser  und  stárker  würde". 

In  mehreren  Figuren  giebt  er  sodann  einen  Fall,  der  dem 
unserigen  in  mancher  Beziehung  áhnlich  sieht:  Der  IVojahrige 
Enabe  hatte  neben  einem  angeborenen  Leistenbruch  und  Elump- 
hánden  einen  doppelseitigen  Defect  der  Patella  und  doppel- 
seitige  Elumpfiisse.  An  der  Stelle,  wo  sonst  die  Eniescheibc 
zu  finden,  sieht  man  an  beiden  Enieen  eine  querverlaufende 
Hautfalte.  Auch  das  deutlich  fiihl-  und  horbare  Enarren  bei 
Bewegungen  im  Eniegelenk  wird  constatirt.  Das  Eind  wurde  nach 
der  Erzáhlung  der  Mutter  mit  über  die  Schulter  geschlagenen 
Füssen  geboren. 

Fünf  ganz  áhnliche  Falle  hat  Bristow  aus  der  englischen 
Literatur  zusammengestellt. 

Die  genaueste  klinische  Beschreibung  des  Leidens  aber  sowie 
eine  Zusammenstellung  und  kurze  Wiedergabe  aller  Falle  der  Ge- 
sammtliteratur  —  es  sind  im  Ganzen  nicht  mehr  ais  30!  —  geben 
Phocas  und  Potel,  auf  deren  Arbeit  hier  verwiesen  sei. 

Nach  den  Untersuchungen  und  Erfahrungen  dieser  Autoren  ist 
in.  alien  Fallen  yon  Fehlen  der  Patella  zugleich  eine 
Fussdeformitát  zu  constatiren,  sei  es  nun  Pes  varus, 
equinus  oder  valgus  congenitus.  Ja,  man  kann  umgekehrt  sagen, 
dass  sicher  viele  Falle  von  Elumpfuss  yon  Abwesenheit 
der  Patella  begleitet  sind,  dass  aber  das  Yorhandensein 
dieser  Missbildung  leicht  übersehen  werden    kann.     Auch 
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sie  konnten  fast  regelmássig  eine  Atrophie  der  ganzen  Beinmusca- 
latar,  insbesondere  des  Qaadriceps  feststellen,  und  bauen  darauf 
ihrc  Theorie,  námiich  dass  die  Entwickeluog  der  Kniescheiben  an 
die  Integritát  des  Quadriceps  gebunden  sei,  und  dass  man  mit  der 
Besserung  seiner  Function  and  Zunahme  seíner  Stárke  auch  eine 
Kniescheibe  entstehen  sieht,  wáhrend  man  bei  der  ersten 
Untorsuchung  nichts  fand. 

Nach  dem  Gesagten  hátte  man  fast  die  Fflicbt,  die  Diagnose 
„Fehlen  der  Patella**  vor  dem  Tode  überhaupt  nicht  zu  stellen, 
und  zugleich  das  Recht,  die  mitgetheilten  Falle  von  Patellardefect 
ais  solche  nicht  anzuerkcnnen.  Die  oben  wiedergegebene  Forde- 
rung  Bessel-Hagen's  würde  dann  zu  Recht  bestehen  und,  soweit 
die  Beobachtungen  und  Mittheilungen  ganz  junge  Individúen  be- 
treffen,  müssen  wir  sicherlich  der  Diagnose  skeptisch  gegenüber- 
stehen. 

Es  sind  jedoch  einige  Falle  von  Fehlen  der  Patella  'beim  Er- 
wachsenen  so  einwandsfrei  nachgewiesen,  dass  am  wirklichen  Vor- 
kommon  nicht  gezweifelt  werden  kann.  AUerdings  ist  die  Abnor- 
mitát  dann  ganz  ungeheuer  selten. 

Wuth  beschreibt  den  Fall  eines  35jáhrigen  Mannes,  bei  dem 
das  Leiden  erblich  vorkam,  bei  dem  also  an  eine  idiopathische 
Entstehung  gedacht  werden  muss.  Wáhrend  die  üntersuchung  und 
auch  die  fiontgenbilder  ergaben,  dass  keine  Spur  von  einer  Patella 
vorhanden  ist,  wurde  die  máchtige  Quadricepssehne  und  das  Liga* 
mentum  patellare  an  normaler  Stelle  gefunden  und  weder  ein 
Bewegungs-  noch  Functionsfehler  bemerkt:  der  Mann  war  ein  guter 
Reiter  und  Bergsteiger. 

Ein  Fall  von  Patellardefect  beim  Erwachsenen,  ebenfalls  bei 
alien  mánnlichen  Familienmitgliedern  erblich,  ist  in  der  von  Pho- 
cas  und  Potel  gegebenen  Zusammenstellung  zu  finden. 

Sonst  ist  mir  nur  noch  ein  von  Brunner  beschriebener  Fall 
eines  20jáhrígen  Mannes  mit  doppeltem  Patellardefect  bekannt  ge- 
worden.  Bei  diesem  konnten  trotz  des  Mangeis  an  Function  und 
Ausdaner  der  Kniegelenke  die  gewóhnlichen  Anforderungen  gestellt 
werden.  Wáhrend  das  Ligamentum  patellae  nicht  zu  finden  war  — 
Brunner  schliesst  daraus,  dass  der  Quadriceps  breitsehnig  in  die 
Kapsel  überging  — ,  stellte  sich  das  Ligamentum  ileo-tibiale  ais 
ein  hypertrophischer  Strang  dar,    namentlich  an  der  Stelle,   wo  es 
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ausson  um  den  Condylus  extemus  herum  zur  Tibia  zog.  Bei  jeder 
Streckung  spannte  sich  dieser  Strang  stark  an  und  Dahm  so 
accessorísch  an  der  Extensión  des  Beines  Theil. 

Bei  alien  anderen  in  der  Literatur  angefuhrten  Fallen  ist  ein 
spáteres  Auflreten  der  anfangs  fehlenden  Patella  entweder  nach- 
gewiesen  worden  oder  es  war  doch  noch  zu  erwarten.  Anch  bei 
dem  272J¿hrigen  Kinde  Bristow's,  der  den  Mangel  der  Patella 
niit  Sicherheit  dadurch  festgestellt  zu  haben  glaubt,  dass  er  die- 
selben  auf  Róntgeobildern  nicht  nachweisen  kann.  VVir  müssen 
dagegen  sagen,  dass  normalerweise  überhaupt  erst  im  zweiten 
Lebensjahre  die  Patella  zu  verknochern  beginnt,  ja  dass  sogar  nach 
Brunner  bis  zum  siebenten  Jahre  ein  voUstándig  knorpeliger  Zu- 
stand  beobachtet  worden  ist.  Wie  weit  wird  sich  da  erst  die 
Altersgrenze  hinausschieben,  wenn  es  sich  um  so  kleine  Patellen 
handelt,  dass  sie  bei  genauester  Untersuchung  eben  grade  oder 
auch  nicht  festzustellen  sind. 

So  werden  wir  kaum  fehlgehen,  wenn  wir  behaupten,  dass 
sich  auch  in  unserem  Falle  mit  der  grossten  Wahrscheinlichkeit 
die  —  jetzt  noch  nicht  nacliweisbaren  —  Patellaranlagen  bei  der 
jetzt  hergestellten  ausgiebigen  Bewegungsmoglichkeit  der  Enie- 
gelenke  entwickeln  werden. 

Uro  zum  Schluss  noch  mit  cinem  Worte  auf  die  Aetiologie  des 
Klumpfusses  einzugehen,  so  geben  uns  die  vier  mitgetheilten  Falle 
mit  den  eigenthümlichen  Verháltnissen  an  den  Eniegelenken  einen 
Fingerzeig,  wie  wir  uns  (neben  anderen  Móglichkeiten)  die  Ent- 
stehung  des  secundaren  angeborenen  Klumpfusses  vorzustellen  haben. 
Weist  der  Fall  der  Patellarluxation  auf  die  gewohnlichste  und  am 
háufigsten  vorkoramende  Art  der  ürabildung  des  Fusses  hin  (Druck 
der  Füsse  gegen  den  Steiss  bei  stark  flectirten  unteren  Extremi- 
táten),  so  sind  die  drei  anderen,  wo  es  sich  um  Eleinheit  resp. 
scheinbaren  Defect  der  Kniescheiben  handelt,  schóne  Beispiele  der 
viel  selteneren  Entstehung  der  Deformitát  bei  gestreckten 
Enieen. 
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XXVII. 

(Aus  der  Kgl.  chirurg.  Universitatsklinik  Sr.  Excellenz  des 
Herrn  Wirkl.  Geh.  Rath  von  Bergmann.) 

Ueber  die  experimentelle  Pankreasnekrose 

und  die  Todesursache  bei  acuten  Pankreas- 

erkrankungen. 

Von 

Dr.  med.  N.  Galeke^ 

Assistent  der  KGnigl.  chinirgigchen  Univeraititaklinik  Berlio. 

(Mit  2  Figuren  im  Text.) 


Durch  sein  klassisches  Werk  über  das  Pankreas  und  die  dem 
Pankreassecret  zufallendc  Rolle  in  der  Yerdaaung  hat  Claude 
Bernard  (I)  den  Grond  zu  den  heutigen  Eenntnissen  dieses  Organes 
gelegt  und  duroh  v.  Mehring  und  Minkowski  (2)  wurde  gleich- 
sam  eine  zweite  Epoche  in  der  Erforschung  der  Functionen  des 
Pankreas  angebahnt.  In  der  Folgezeit  hat  sich  das  Interesse  an 
diesem  Organ  voni  physiologischen  mehr  nach  dem  pathoiogischen 
Standpunkt  hin  verschoben,  und  die  von  Jahr  zu  Jahr  enorm  an- 
wachsende  Literatur  über  das  Pankreas  bescháftigt  sich  vorwiegend 
mit  seinen  Erkrankungen  und  deren  Begleiterscheinungen.  Speciell 
die  acuten  Pankreaserkrankungen,  vor  allem  die  sogenannte  Pan- 
kreasapoplexie,  gehoren  zu  den  im  Mittelpunkt  des  chirurgischen 
Interesses  stehenden  Fragen,  und  ein  gleiches  Interesse  haben  seit 
Balser's  (3)  erster  Beschreibung  im  Jahre  1882  die  Fettgewebs- 
nekrosen,  diese  auffallendsten  Begleiter  der  acuten  Pankreaserkran- 
kungen,  Jahrzehnte  lang  für  sich  in  Ansprucb  genommen.  Trotz- 
dem  ist  das  Wesen  dieser  Erkrankung,  ihre  Aetiologie  und  ihre 
specielle  Pathologie  noch  keineswegs  in  befriedigender  einheitlicher 
Weise  erschlossen,  und  der  Chirurg,  dem  die  Behandlung  solcher 
Falle   zufallt,    muss  sich    vorláufig  von  einzelnen  Symptomen  des 
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Krankheitsbildes  und  von  seinem  árztlichen  Tactgefühl  leiten  lassen, 
anstatt  den  Ursprung  der  Erkrankung  zielbewusst  angreifen  zu 
konnen.  Bei  der  Seltenheit  dieser  Erkrankungen,  der  Schwierigkeit 
einer  rechtzeitigen  Diagnose  und  dem  meist  rapiden  todtlichen  Ver- 
lauf  wird  eine  Aufklárung  über  das  eigentliche  Wesen  der  acuten 
Fankreaserkrankangen  aus  den  Beobachtungen  am  Erankenbett  und 
am  Sectionstisch  allein  auch  wohl  kaum  móglich  sein.  Man  muss 
dazu  das  Thierexperiment  in  ausgedehntem  Maasse  zu  Hilfe  neh- 
men:  unsere  heutige,  jetzt  wohl  fast  allgemein  acceptirte  Erkennt- 
niss,  dass  die  früher  so  ráthselhaften  Fettgewebsnekrosen  eine 
secundare  Erscheinung  bei  primaren  Pankreaserkrankungen  sind 
und  durch  die  Einwirkung  von  ausgetretenem  Pankreassecret  ent- 
stehen,  ist  im  Wesentlichen  den  Thierexperimenten  von  Hilde- 
brand(4),  Korte(5),  Flexner(6)  u.  A.  zu  verdanken,  und  wenn 
auch  die  Frage  nach  der  Aetiologie  der  Pankreasapoplexie  noch 
nicht  gelost  ist,  so  haben  doch  die  experimentellen  Studien  von 
Opie  (7),  Bunge  (8),  Hess  (9)  u.  A.  verschiedene  Wege  und  Moglich- 
keiten  gezeigt,  wie  derartige  Affectionen  zu  Stande  kommen  konnen. 
Die  Ergebnisse  dieser  Arbeiten  lassen  daher  das  Thierexperiment 
nicht  nur  geeignet  zur  Erforschung  vieler  bis  dahin  noch  voUig 
unklarer  Fragen  gerade  auf  diesem  Gebiete  erscheinen,  sondern  ais 
vollig  unerlásslich. 

Ehe  ich  an  die  Schilderung  meiner  eigenen  Versuchsergebnisse 
herantrete,  sei  es  mir  gestattet,  die  in  Frage  kommenden  Resultate 
der  bisherigen  Pankreasforschung,  speciell  der  Thierexperimente  in 
aller  Kürze  zu  resumiren.  Ais  Balser  im  Jahre  1882  die  „Fett- 
nekrose,  eine  zuweilen  tódtliche  Erankheit  des  Menschen^,  beschrieb^ 
die  er  innerhalb  des  Pankreas  und  ausserhalb  desselben  beobach- 
tete,  nahm  er  ais  ürsache  derselbcn  übermássige  Wucherungs- 
processe  der  Fettzellen,  besonders  in  der  Umgebung  des  Pankreas 
an.  ^Dieselben  erreichen  ausnahmsweise,  besonders  bei  sehr  fett- 
reichen  Leuten,  eine  solche  Ausdehnung,  dass  grossere  Partien  des 
abdominellen  Fettes  absterben,  und  durch  dieses  Absterben,  seine 
grosse  Ausdehnung  allein,  oder  durch  damit  verbundene  Blutungen 
zum  Tode  führen."  ^Die  Blutungen  in  der  Umgebung  der  Nekrosen 
konnen,  besonders  um  das  Pankreas  herum,  sehr  bedeutende  wer- 
den  und  unter  einem  Bilde,  das  der  von  Zenker  beschríebenen 
Pankreasapoplexie  áhnlich  ist,   zum  Tode  führen."     Demgegenüber 
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fasst  Chiari  (10),  der  im  Jahre  darauf  über  6  Falle  von  Fett- 
nekrosen  berichtet,  dieselben  ais  degenerative  Frocesse,  ais  fettige 
Degeneration  und  einfache  Nekrose  auf,  deron  Ursache  immer  ein 
schwerer  Marasraus  sei.  Ihre  Abhángigkeit  von  Fankreaserkran- 
kungen,  mit  denen  er  sie  combinirt  fand,  wagt  Chiari  nicht  zu 
behaupten.  £r  stitnmt  vielmehr  Balser  bei,  dass  die  Pankreas- 
apoplexie  dadurch  bedingt  sein  kann.  Er  sowohl  wie  Balser 
fassen  also  die  Fettgewebsnekrose  ais  ein  primares  Leiden  aaf, 
das  secundar  za  Erkrankungen  des  Pankreas  führen  kann.  Erst 
Fitz  (11)  spricht  sich  im  Jahre  1889  dahin  aus,  dass  die  Fett- 
gewebsnekrosen,  die  entzündliche  Producte  seien,  meist  die  Folge 
einer  acuten  Pankreasentzündung  sind,  und  eroffnet  damit  die  Dis- 
cussion  über  die  heute  noch  nicht  allgemein  entschiedene  Frage, 
ob  die  Fettnekrosen  ein  primares  Leiden  oder  ais  ein  secundares 
bei  primaren  Pankreaserkrankungen  aufzufassen  sind.  Anhánger 
der  ersten  Annahme,  so  Balser  selbst,  in  neuerer  Zeit  Pon- 
fick  (12)  und  Fránkel  (13),  suchtcn  den  Nachweis  zu  liefern, 
dass  es  sich  dabeí  um  eine  bakterielle  Infection  handele,  doch  ist 
das  nicht  in  einwandsfreier  Weise  gelungen,  und  Fránkel  schreibt 
selbst,  dass  „die  bisher  vorliegenden  Untersuch ungen  nicht  dazu 
angethan  sind,  der  mikroparasitáren  Aetiologie  der  Fettgewebs- 
nekrose eine  exacto  Stütze  zu  verleihen**. 

Bessere  Erfolge  hatten  die  Versuche  der  Gegner,  die  Abhán- 
gigkeit der  Fettgewebsnekrosen  von  Pankreaserkrankungen  nach- 
zuweisen.  Langerhans  (14)  konnte  allerdings  unter  12  Versuchen 
nur  einmal  durch  Injection  von  zerriebenem  Pankreas  Fettgewebs- 
nekrosen erzeugen.  Jung  (15)  nahm  auf  Grund  von  Versuchen 
mit  Trypsln  und  mit  in  die  Bauchhohle  implantirten  Pankreas- 
stücken  an,  dass  die  Fettgewebsnekrosen  zum  Theil  dem  fettzer- 
setzenden,  grosstentheils  aber  dem  eiweissverdauenden  Enzym  des 
Pankreassaftes  zuzuschreiben  seien.  Letzteres  wurde  indessen  von 
Hildebrand  (4)  und  seinem  Schüler  Dettmer  (16)  und  von 
Milisch  (17)  energisch  bestritten  und  die  Entstehung  der  Fett- 
nekrosen auf  die  Einwirkung  des  Fettfermentes  und  nicht  des 
Trypsins  zurückgeführt.  Die  genannten  Autoren  legten  bei  Hunden 
und  Katzen  eine  oder  mehrere  Umschnürungsligaturen  um  das  Pan- 
kreas, mit  oder  ohne  Unterbindung  der  dazugehorigen  Venen,  und 
verhinderten    so    den    gewohnlichen  Abfluss  des  Secretes    aus    der 
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Drüse.  Bei  aaderen  Versachen  darchschDitten  sie  den  Ductus  pan- 
creáticas, dessen  Lumen  dann  frei  in  die  Bauchhohle  mündete, 
so  dass  sich  das  Secret  in  díeselbe  ergiessen  nmsste,  oder  resé- 
cirten  einzelne  Theile  des  Pankreas  und  implantirten  diese  denselben 
oder  anderen  Thieren  in  die  Bauchhohle.  Bei  all  diesen  Versuchen 
liess  sich  feststellen,  dass,  wo  Pankreassecret  direct  oder  durch 
Diffusion  in  die  Bauchhohle  gelangte,  Fettgewebsnekrosen  im  Pan- 
kreas, Netz  und  Mesenterium  auftraten,  meist  mit  ziemlich  schnellem 
Exitus  der  Versuchsíhiere.  Aehnliche  Versuche  mit  partíellen 
Resectionen  und  Implantationen  von  Pankreasstücken,  femer  mit 
verschiedenartigen  Verletzungen  des  Pankreas,  Injectionen  in  das- 
selbe,  Continuitatstrennungen  und  künstlich  erzeugten  Entzündungen 
haben  mit  positivem  Erfolge  Korte  (5),  Oser  (18),  Katz  und  Wink- 
ler(19)  ausgeführt  und  Flexner  (6)  gelang  es,  in  den  Fettgewebs- 
nekrosen fettspaltendes  Ferment  nachzuweisen.  Wenn  nun  aucb, 
wie  Korte  betont,  die  erzielten  Resultate,  wenigstens  in  vielen 
Fallen  „nur  eatfernte  Anklánge  an  die  beim  Menschen  gcfundenen 
Veránderungen"  darstellen,  so  war  es  doch  auf  Grund  der  oben 
genannten  Experimente  „hochst  wahrscheinlich  gemacht,  dass  die 
zusammen  mit  Pankreaserkrankungen  gefundenen Fettgewebsnekrosen 
ais  Folge  der  ersteren  anzusehen  sind". 

Je  mehr  sich  diese  Erkenntniss  Bahn  brach,  um  so  mehr  wandte 
sich  das  allgemeine  Interesse  den  Pankreaserkrankungen  selbst  zu, 
zumal  die  Literatur  der  letzten  Jahre  eín  enorm  anwachsendes, 
reichhaltiges  casuistisches  Material  geliefert  hatte,  das  sich  kaum 
mehr  übersehen  lásst.  Zur  Klárung  der  Fragen,  unter  denen  die 
nach  der  Aetiologie  der  Pancreatitis  haemorrhagica  oder  Pankreas- 
apoplexie  die  erste  Stelle  einnimmt,  wurden  nicht  nur  kritische  und 
statistische  Zusammenstellungen  des  angeháuften  Materials  vor- 
genommen,  wie  in  den  Arbeiten  von  Seitz  (20)  und  Truhart  (21), 
sondern  es  wurde  nun  auch  hier  das  Thierexperiment  zu  Ratbe 
gezogen.  Es  ist  nicht  unintercssant,  dass  der  Weg,  der  dabei 
eingeschlagen  wurde,  schon  vor  langen  Jahren  von  niemand  Gerin- 
gerem,  ais  von  Claude  Bernard  gewiesen  wurde.  üm  die  Wir- 
kung  des  Ausfalles  des  Pankreassecretes  bei  der  Verdauung  zu 
untersuchen,  hat  er  námlich,  nachdem  ihm  die  Versuche,  das  Pan- 
kreas zu  exstirpiren,  in  Folge  eintretender  Peritonitis  misslangen, 
Fett   in   die  Ausführungsgánge    des  Pankreas    bei  Hunden    injicirt 
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und  dabei  voUige  Atrophie  und  Schwund  des  Pankreasgewebes  er- 
zielt,  die  er  auf  eine  specifische  Einwirkung  des  Fettes  auf  das 
Pankreasgewebe  zurückführte.  Bei  Quecksilber-  und  anderen  Injec- 
tienen  erzielte  er  schwere  Entzündungen  und  Vereiterungen  der 
Drüse.  Er  injicirte  dabei  nur  kleine  Mengen,  da  bei  grósseren 
Mengen  (15  ccm)  eine  schwere  Peritonitis  („Péritonite  violente") 
eintrete,  an  der  die  Thiere  schnell  zu  Grunde  gingen.  So  starb 
bei  Injection  von  30  ccm  Blut  das  Versuchsthier  bald  nach  deno 
Eingriff,  bei  kleinen  Mengen  trat  der  Exitus  dagcgen  nicht  ein. 
AUerdings  war  das  Pankreas  auch  nicht  vollstándig  zerstort.  Claude 
Bernard  hált  diese  [Jntersuchungsmethode  für  die  klassische,  um 
das  Pankreas  zu  zerstdren  und  die  daraus  resaltirenden  Functions- 
stórungen  zu  studiren,  und  fíndet  eine  frappante  Aehnlichkeit  der 
bei  den  Versuchsthieren  beobachteten  Symptome  rait  den  Krank- 
heitserscheinangen,  die  beim  Menschen  in  Begleitung  von  Pankreas- 
erkrankungen  auftrcten.  Auf  einer  schr  schonen  Abbildung  von 
experimenteller  Pankreasnekrose  bringt  er  sogar  ganz  deutliche 
Fettgewebsnekrosen,  die  er  aber  nicht  weiter  erwáhnt. 

War  durch  diese  Versuche  ein  Hinweis  darauf  gegeben,  wie 
sich  experimenten  Erankheitsbilder  erzeugen  lassen,  die  in  hohem 
Grade  mit  den  bei  menschlichen  Pankreaserkrankungen  vorkommen- 
den  sich  decken,  so  mussten  sie  ganz  besonderes  Interesse  ge* 
winnen,  ais  man  bei  der  Frage  nach  der  Entstehung  der  soge- 
nannten  Pankreasapoplexie  immer  mehr  zu  der  Ansicht  kam,  dass 
letztore  durch  Eindringen  fremder  Substanzen  vora  Duodenum  aus 
in  den  Ductus  Wirsungianus  hervorgerufen  würde.  Man  dachte 
dabei  zonáchst  an  die  Einwanderung  von  Bakteríen  vom  Darm  aus 
und  versuchte  durch  Injection  verschiedenster  Bakterienarten  in  den 
Ductus  pancreaticus  die  gewünschten  Krankheitsbilder  zu  erzielen. 
Der  Erfolg  entsprach  indessen  im  Grossen  und  Ganzen  nicht  den 
Erwartungcn.  Das  Náchstliegende  war  nun  der  Magensaft,  und 
Hlava  (22)  suchte  durch  Injectionen  künstlichen  Magensaftes  (1  bis 
6  promill.  Salzsáure)  in  den  Ductus  pancreaticus  die  gewünschten 
Krankheitsbilder  zu  erzeugen.  Nach  seinen  Beschreibungen  erzielte 
er  auch  Hyperámie  resp.  hámorrhagische  Infiltration  des  Pan- 
kreas und  Fettgewebsnekrosen,  doch  wurden  diese  Resultate  von 
Hildebrand  (23)  angegriffen,  der  die  genannten  Erscheinungen 
erst  nach  Anwendung  Iproc.  Salzsáurelosung  und  Unterbindung  des 
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Dactus  pancreáticas  erhielt.  Sáureinjeetionen  haben  ferner,  zam 
Theil  zu  anderen  Zwecken,  Oser  und  Flexner  (6)  gemacht  und 
beide  erhielten  acat  verlaufende  Erankheitsbilder  und  ausgedehnte 
Hámorrhagien  und  Zertrummerangen  im  Pankreas.  Bei  all  diesen 
Versuchen  waren  aber  theils  so  grosse  Mengen  Sáare,  theils  so 
grosse  Concentrationen  erforderlich,  dass  vorláufig  die  Annahme 
nicht  genügend  gestützt  erscheint,  die  acute  Pankreatitis  auf  das 
Eindringen  von  Magensaft  in  den  Ductus  pancreaticus  zarück- 
zaführen,  zamal  Hildebrand  auch  noch  nachgewiesen  hat,  dass 
Injectionen  von  Pepsin  ohne  Erfolg  blieben. 

Von  anderen  Bestandtheilen  des  Daodenalinhaltes  wurde  von 
Hess  (9)  das  Fett  und  seine  Bestandtheile  einer  genauen  Prüfung 
bezüglich  seiner  Einwirkung  auf  das  Pankreasgewebe  beim  Ein- 
dringen in  den  Dactus  gepruft.  Er  experimentirte  an  Hunden  uüd 
injicirte  ihnen  Olivenol,  Oelsáure,  Natronseife,  Glycerin  und  Paraffin 
und  kommt  zu  folgendem  Resultat:  ^Fett,  in  genügender  Henge 
durch  die  Ausfñbrungsgánge  in  das  Pankreas  eingebracht,  fñhrt 
Totalnekrose  des  Pankreas,  Blutung,  Fettgewebsnekrose  und  schnellen 
Tod  herbei,  ein  durchaus  der  Pankreasapoplexie  klinisch  wie  patho- 
logisch-anatomisch  analoges  Krankheitsbild.^  Dabei  wird  das  Fett 
durch  das  Pankreassecret  sofort  gespalten  und  die  Spaltungspro- 
dacte,  specieli  die  Seifen,  bringen  bei  Berührung  mit  den  Pankreas- 
zellen  diese  zur  Nekrose.  Auf  Grund  dieser  Untersuchungen  wirft 
Hess  die  Frage  auf,  ob  nicht  bein)  Menschen  die  Pankreas- 
apoplexie durch  Eindringen  fettigen  Darminhaltes  aus  dem  Duodenuro 
in  den  Ductus  pancreaticus  hervorgerufen  werden  kann  und  sucht 
diese  Annahme  durch  weitere  Versuche  zu  stützen.  Indessen  zeigt 
es  sich,  dass  (in  einem  Fall)  bei  intacter  Papilla  Vateri  kein  Darm- 
inhalt  in  den  Ductus  gelangt  und  dass  auch  eine  Lásion  der  Pa- 
pille  dazu  noch  nicht  genügt  (2  Versuche  mit  in  der  Papille  fest- 
gebundenen  Glascanülen).  Erst  wo  zu  der  Lásion  der  Papille  noch 
eine  Compression  des  Duodenums  hinzukommt,  gelingt  es  bei  Oel- 
eingiessung  in  den  Magen  (unter  3  Versuchen  einmal)  eine  aus- 
gedehnte Pankreas-  und  Fettgewebsnekrose  zu  erzeugen.  Hess 
glaubt  durch  diese  Versuche  die  Moglichkeit,  „vielleicht  auch  die 
Wahrscheinlichkeit"  einer  derartigen  Aetiologie  nachgewiesen  zu 
haben;  er  nimmt  aber  selbst  an,  dass  das  nicht  der  gewóhnliche 
Modus  sei,    sondern  dass  in  den  meisten  Fallen  aus  verschiedenen 
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Ursachen  Pankreassecret  und  speciell  das  Fettfennent  in  das  intra- 
und  parapankreatische  Fettgewebe  diffundire  und  dieses  spalte, 
wobeí  sich  losliche  Seifen  und  unlosliche  Ealkseifen  (Langerhans) 
bilden,  und  dass  die  dadurch  entstehende  Nekrose  sich  dann  von 
anssen  her  secundar  auf  das  benachbarte  Pankreasgewebe  ausbreite, 
wahrscheinlich  durch  Diffusion  der  gebildeten  loslichen  Seifen. 
Beide  Annahmen  bedürfen  aber  wohl  erst  weiterer  Bestátigung,  ehe 
sie  allgemeiner  zur  Erklárung  der  Aetiologie  herangezogen  werden 
dürfen. 

Mehr  Wahrscheinlichkeit  hat  die,  in  neuerer  Zeit  immer  all- 
gemeiner, besonders  von  amerikanischen  Autoren,  verfochtene  An- 
nahme,  dass  die  hánaorrhagische  Pancreatitis  auf  das  Eindringen 
von  Galle  in  das  Pankreas  zurückzuführen  ist.  Opie  (7)  hat  ais 
erster  darauf  aufmerksam  gemacht,  dass  es  bei  Einklemmung  von 
Gallensteinen  in  der  Vater'schen  Papille  leicht  zu  einem  vóUigen 
Verschluss  der  letzteren,  d.  h.  der  gemeinsamen  Mündung  von 
Ductus  choledochus  und  Wirsungianus  kommen  kann,  wáhrend 
doch  die  beiden  Gánge  hinter  dem  Stein  noch  freí  mit  einander 
communiciren,  und  die  Galle  sich  in  Folge  dessen  ungehindert  in 
den  Ductus  Wirsungianus  ergiessen  kann.  Auf  Grund  seiner  Thier- 
versuche  und  der  Zusammenstellung  einer  ganzen  Reihe  eigener 
Falle  und  solcher  aus  der  Literatur,  kommt  er  zu  der  Ueber- 
zeugung,  dass  die  háufige  Conbination  von  Cholelithiasis  und 
hámorrhagischer  und  gangránoser  Pancreatitis  das  Resultat  der 
Einklenomung  von  Gallensteinen  in  der  Mündung  der  Vater'schen 
Papille  und  des  Eindringens  von  Galle  in  das  Pankreas  ist.  Ja, 
es  genügt  manchmal  die  einfache  Compression  des  Ductus 
Wirsungianus  durch  einen  abgehenden  Gallenstein,  um  die  schwersten 
Pankreaserkrankungen  hervorzurufen.  Diese  Annahroe  hat  in 
neuester  Zeit  immer  mehr  Anhánger  gefunden,  wie  Oser,  Kórte, 
Halsted(24),  undFuchs(25),  dereinenderartigen  vonKórte  operirten 
Fall  veroffentlicht,  schreibt  sogar:  „Die  háufigste  Ursache  der 
hámorrhagischen  Pancreatitis  ist  die  Cholelithiasis".  Immerhin 
muss  aber  erwáhnt  werden,  dass  Truhart  (21)  auf  Grund  seiner 
grossen  statistischen  Zusammenstellung  nachweist,  dass  die 
Cholelithiasis  bei  Pankreaserkrankungen  eher  etwas  seltener  vor- 
kommt,  ais  in  der  Norm.  Daher  wird  man,  so  aussichtsvoU  es 
auch  erscheint,  die  acuten  Pankreaserkrankungen  mit  Gallensteinen 
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und  eingedrungener  Galle  in  Verbindung  zu  bringen,  vorláufig  sich 
noch  einer  Verallgemeinerung  dieser  Annahme  enthalten  müssen, 
umsomehr,  ais  die  grósste  Wahrscheinlichkeit  dafur  sprícht,  dass 
die  letzto  Ursache  dieser  Erkrankung  im  einzelnen  Falle  doch  eine 
sehr  verschiedenc  sein  kann. 

Wáhrend  námlich  alie  erwáhnten  Theoríen  die  ursáchliche 
Scbádigang  in  den  Ausführangsgang  des  Pankreas  verlegen  und  síe 
yon  hier  aus  retrograd  auf  die  Drüsensubstanz  einwirken  lassen, 
nehmen  Bunge  (8)  u.  A.  einen  principiell  davon  verschiedenen  Stand- 
punkt  ein,  indem  sie  die  Frage  aufwerfen,  ob  die  Schádigung  nicht 
yon  dem  die  Drüse  yersorgenden  Gefássgebiet  ausgehe  und  von 
hier  aus  descendirend  die  Zerstórung  der  Drüsensubstanz  erfolge. 
Es  lassen  sich  da  theoretisch  yerschiedene  Annahmen  machen. 
Zunáchst  kann  es  sich  um  das  Eindringen  yon  Bakterien  oder 
Giften  in  die  Drüse  yon  der  Blutbahn  aus  handein,  die  zur  Ent- 
zündung  und  zum  Zerfall  der  Drüse  führen.  Es  würde  sich  also 
um  eine  primar  entzündliche  Erkrankung  des  Pankreas  handeln, 
in  deren  Verlauf  Blutung,  Nekrose  und  Gangrán  auftreten,  eine 
Ansicht,  die  yiele  und  namhafte  Vertheidiger  gefunden  hat,  wie 
Orth  (26),  Fitz  und  Korte.  Von  anderen  Autoren,  wie  Bunge  und 
Truhart,  wird  dagegen  angenommen,  dass  ^die  Blutung  das  primare 
ist,  und  dass  die  Entzündung  und  Eiterung  secundar  durch  Ein- 
wanderung  yon  Bakterien  yom  Magendarmkanal  entsteht^.  Sie 
stützen  sich  darauf,  dass  für  die  entzündliche  bakterielle  Theoríe 
weder  die  Casuistik,  noch  auch  das  Thierexperiment  genügende 
und  zwingende  Beweise  erbracht  habe,  wáhrend  ihre  Annahme 
durch  positiye  Experimente  gestützt  werden  konne.  So  hat  Panum(27) 
schon  1862  durch  Injection  yon  Wachskügelchen  in  die  grossen 
Eorperarterien  Embolie  der  Pankreasarteríen  und  Blutungen  im 
Pankreas  heryorgerufen.  Lépine  (28)  spritzte  Lycopodium-Auí- 
schwemmungen  in  die  Pankreasarterie  ein  und  rief  dadurch  hámor- 
rhagische  Infarkte  und  Tod  der  Thiere  in  wenigen  Stunden  hervor. 
Bunge  endlich  konnte  regelmássig  durch  Ligatur  der  Pankreas- 
arteríen, in  die  er  gleichzeitig  Luft,  Oel  oder  Paraffinum  liquidum 
injicirte,  also  durch  Nachahmung  embolischer  Processe,  starke 
hámorrhagische  Infarcirung  der  Drüse  erzeugen  mit  einem  Erank- 
heitsbild  und  Erankheitsyerlauf,  die  ^geradezu  ein  getreues  Abbild 
der  Erkrankung    beim  Menschen"    darsteliten.    Damit   ist   in    der 
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Tbat  der  Beweis  erbracbt,  dass  die  Pankreashámorrhagie  auf  em- 
boliscbem  Wege  entsteben  kann.  Ob  das  aber  háafig  der  Fall 
ist,  ob  in  manchen  Fallen  sebón  geríngfügigere  Circulationsstorangen 
und  Ischaemien,  wie  z.  B.  bei  arteríoskierotischen  Gefáss- 
veránderungen  oder  -Verodungen,  hinreichen,  am  zu  Nekrosebildung 
nnd  Blutung  zn  führen,  ob  in  letzter  Instanz  das  Trypsin  dabei 
durch  Arrosion  der  Gefasse  eine  wesentliche  Rolle  spielt,  das  alies 
stnd  Fragen,  die  die  Zuknnft  noch  beantworten  muss. 

Vorláufig  wird  man,  auf  Grand  des  bisher  vorliegenden 
casuistischen  und  experimentellen  Materials,  wohl  nur  den  Schluss 
ziehen  dürfen,  dass  die  acute  Pankreashámorrhagie  auf  verschiedene 
Weise  entsteben  kann:  sowobl  durch  Eindringen  fremdartiger  Sub- 
stanzen  in  den  Ductus  pancreaticus,  also  ascendirend,  ais  auch 
descendirend  durch  Erkrankungen  seiner  Blutgefásse  oder  durch 
Zufuhr  schádlicher,  zu  Nekrosenbildung  und  Blutung  führender 
Substanzen  auf  dem  Blutwege.  Welcher  der  genannten  Wege  der 
háufigere  ist,  lásst  sich  vorláufig  nicht  entscheiden,  ebenso  wenig 
die  Frage,  ob  es  sich  dabei  um  eine  primare  Blutung  und  Nekrose 
mit  erst  spáter  hinzukommender  Entzündung  handelt,  oder  ob 
letztere  das  Primare  und  die  Blutung  das  Secundare  ist.  Wahr- 
scheinlich  wird  sich  auch  eine  prineipielle,  einheitliche  Regel  nicht 
aufstellen  lassen,  sondem  es  wird,  je  nach  der  letzten  Entstehungs- 
ursache,  ira  einen  Fall  die  Blutung,  im  andern  Fall  die  Entzündung 
zuerst  da  sein.  Aufgabe  der  weiteren  Forschung  bleibt  es  also, 
diese  letzte  Ursache  im  Einzelfalle  aufzudecken.  Erst  dann  werden 
sich  allgemeinere  Regeln  über  diese  Fragen  aufstellen  lassen. 

Eigene  Versuche. 

Das  Ziel,  das  ich  bei  meinen  Versuchen  verfolgte,  war  das, 
festzustellen,  ob  und  in  welcher  Weise  man  bei  Thieren  experimentell 
ein  Erankheitsbild  erzeugen  kann,  das  móglichst  genau  den  bei  der 
menschlichen  acuten  Pankreasblutung  bestehenden  Verháltnissen 
entspricht.  Gelingt  das,  so  konnte  der  Versuch  gemacht  werden, 
auf  dem  so  geschaffenen  Boden  weiter  zu  arbeiten.  Die  Frage 
nach  der  Aetiologie  berücksichtigte  ich  so  weit,  ais  es  bei  Er- 
zeugung  meiner  Krankheitsbilder,  wobei  ich  natürlich  móglichst 
genau  menschlichen  Verháltnissen  Rechnung  tragen  mnsste,  er- 
forderlich   war,    und    gewann    dadurch    einen    gewissen  Ueberblick 
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über  díe  Entstebungsmoglichkeiten  der  acuten  Pankreasblutung. 
Das  Haaptinteresse  wandte  ich  neben  dem  klinischen  Verlauf, 
dessen  Beobachtung  beim  Thiere  schliesslich  ja  doch  nur  cine 
líickenhafte  sein  kann,  dem  pathologiscfa-anatomischen  Bofunde  bei 
der  gesetzten  Erkrankung  mit  ihren  mannigfachen  Nebenerscheinungen 
zu.  Im  weitéren  Verlauf  meiner  Beobachtungen  gewann  dann  eine 
andere  Frage  immer  mehr  an  Interesse,  die  nach  der  eigentlichen 
Todesursache  bei  den  acuten  Pankreaserkrankungen.  Ihre  Ver- 
folgung  führte  mich  zu  weitéren  Versuchsreihen,  ja  auf  ein  ferner 
iiegendes  Gebiet,  das  der  physiologischen  Ghemie.  Soweit  nnn 
die  Ergebnisse  dieser  Untersuchungen,  über  die  ich  kurz  auf  der 
77.  Versammlung  Deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Heran 
berichtet  habe,  in  den  Rahmen  vorliegender  Arbeit  gehort,  solí 
über  sie  ausführiich  berichtet  werden.  Der  physiologisch-chemische 
Theil,  der  demnáchst  in  der  Zeitschrift  für  experimentelle  Pathologie 
und  Therapie  von  Dr.  v.  Bergmann  veroffentlicht  wird,  solí  nur 
in  seinen  Besultaten  kurz  erwáhnt  werden. 

Oel-Injectionen. 

Die  einfachste  und  dabei  doch  aussichtsvollste  Methode  bei 
Hunden,  an  denen  ich  meine  sámmtlichen  Versuche  ausführte, 
áhnliche  Krankheitserscheinungen  hervorzurufen,  wie  sie  sich  bei 
der  menschlichen  acuten  Pankreasblutung  finden,  síchien  mir  nach 
den  in  der  Literatur  vorliegenden  Angaben  die  Injection  von  Oel 
in  den  Hauptausführungsgang  des  Pankreas,  wie  sie  zuerst  von 
Claude  Bernard  ausgeführt,  in  der  Neuzeit  von  Hess  aus- 
führlicher  beschrieben  wurde.  Die  Methodik  ist  eine  sehr  ein- 
fache:  Das  Duodenum  wird  vor  die  Bauchwunde  gelagert  und  der 
Hauptausführungsgang  des  Pankreas,  der  beim  Hunde  etwas  ober- 
halb  des  Herantretens  der  Pars  verticalis  pancreatis  an  das 
Duodenum  in  letzteres  einmündet,  gewohnlich  zwischen  zwei  vom 
Pankreas  zum  Duodenum  ziehenden  Aestchen  der  Vasa  pancreatico- 
duodenalia  superiora,  wird  stumpf  durch  vorsichtiges  Abschieben  des 
Pankreas  vom  Duodenum  freipráparirt,  wobei  manchmal  die 
Unterbindung  eines  oder  beider  Gefásschen  nothwendig  wird.  Dann 
wird  eine  Ligatur  um  den  Ductus  moglichst  nahe  am  Darm  an- 
gelegt  und  geknüpft,  sodann  die  zu  injicirende  Flüssigkeit  nach 
dem  Pankreas  zu  in  den  Ductus  eingespritzt,  und  letzterer  jenseits 
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der  Einstichstelle  noch  einmal  unterbunden  und  dann  zwischen  den 
Ligaturen  durchschnitten.    Da  die  Ausführungsgánge  des  verticalen 
und    horizontalen  Pankreastheiles   sich    roeist   sehr    nahe    vor   der 
Einmündang  in  das  Duodenum  zu  dem  Haaptausführungsgang  ver- 
einigen,  Jetzterer  daher  sehr  kurz  und  die  Injection  ¡n  diesen  selbst 
meist  tcchnisch  unmoglich  ist  (bei  Hunden  von  10 — 15  Pfund,  wie 
ich  sie  gewohnlich  verwandte),    so   ist  bei  der  Injection  darauf  zu 
achten,  dass  die  Spitze  der  Injectionsnadel  naoglichst  in  den  oberen 
Schenkel  der  hier  zusammentreffenden  Aasfuhrungsgánge  eindríngt, 
da    er    der   grossere    von   beiden    ist   und   bei  Eindringen  der  In- 
jectionsflüssigkeit   in   den  unieren  Schenkel  sich  die  letztere  meist 
nur  in  einem  geringen  Theil  des  Pankreas  verbreitet.    Die  Injection 
selbst  muss,  zumal,  wenn  man  so  dickflüssige  Substanzen,  wie  Oel, 
einspritzt,  sehr  langsam  und  unter  moglichst   geringera  Druck    er- 
folgen,    da   es    sonst    sofort    zu   ausgedehnten    Zerreissungen    der 
kleineren  Gánge   und  des  Drüsengewebes   kommt   und   sich    dann 
das  Oel  unter  die  bindegewebige  Hülle    des  Pankreas  ergiesst  und 
nicht   in    das  übrige  Drüsengewebe  eindringt.     Der  Erfolg  der  In- 
jection lásst  sich  sofort  am  Pankreas  controliren:    ist  dieselbe  gut 
gelungen,  so  bláht  sich  das  Pankreas  in  mehr  oder  weniger  grosser 
Ausdehnung  stark  auf,    sieht  blásser  ais  normal,  leicht  glasig,  aus 
und  fühlt  sich  hárter  an;    ist  sie  nicht  gelungen,  so  kommt  es  zu 
den  oben  erwáhnten  subcapsuláren  Ansammiungen    von  Injections- 
flüssigkeit.     Geringere  Ansammiungen  an    einzelnen    interlobuláren 
Septen    sind    übrigens   nicht   selten;    ebenso   habe  ich   wiederholt 
kleinere  Hámorrhagien   in    der  náchsten  Umgebung  der  Injections- 
stelle  beobachtet.     Der  ganze  Eingriff,  den  ich  stets  in  Morphium- 
Aether-Narkose  ausführte,    dauert  ohne  Assistenz  20 — 30  Minuten, 
und    die    Thiere     erholen    sich     ausnahmslos    sehr    schnell     von 
demselben. 

Was  den  Verlauf  der  Erkrankungen  anbetrífft,  so  bin  ich  im 
Wesentlichen  zu  denselben  Resultaten  gelangt,  wie  Hess.  Spritzt 
man  genügend  grosse  Quantitáten  Oel  in  das  Pankreas  ein,  so  er- 
hált  man  meist  eine  Totalnekrose  desselben  mit  sehr  rasch  er- 
folgendem  Tod  der  Thiere.  Bei  geringerer  Menge  überwindet  das 
Thier  gewohnlich  den  Eingriff,  und  es  entsteht  eine  chronische, 
indurative  Pancreatitis.  In  den  meisten  Fallen  habe  ich  den 
Thieren,    deren  Gewicht   im  AUgemeinen    zwischen   10 — 20  Pfund 
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schwankte,  5  ccm  Oel  injicirt  und  gefunden,  dass  dieses  Quantum 
nicht  nur  ausreicht,  um  bei  Thieren  dieser  Grosse  eine  mehr  oder 
weniger    totale    Fankreasnekrose    mit    acutem    Erankheitsverlauf 
hervorzurufen,    sondern    dass    unter   günstigen  Verháltnisscn  schon 
bedeutend  geringere  Quantitáten,  selbst  1  ccm  (Fall  26),  dazu  aus- 
reichen.     Natürlich    muss    man  bei  grosseren  Thieren   auch  relativ 
grossere  Mengen    Injectionsflüssigkeit    anwenden,    doch  hat  die  ab- 
soiute  und  relative  Menge  dabei  nicht  die  Bedeutung,  die  man  ihr 
von  vornherein  zazuschreiben  geneigt  ist.     Es  kommen  dabei  viel- 
mehr  noch  andere  Factoren  in  Betracht,    die  weiter  unten  genauer 
besprochen    werden    sellen.     Im  Ganzen   habe  ich  die  Oelinjection 
an  34  Hunden  ausgeführt,  und  20  Mal  eine  acute  Fankreasnekrose, 
7  Mal  eine  chronische  Fancreatitis  dabei  erzieit.     Bei  den  übrígen 
7  Hunden  wurde  der  Verlauf  nicht  abgewartet,   da  sie  zu  anderen 
Zwecken    benutzt   werden    mussten.     Die   Thiere    überstehen    den 
Eingriflf   zunáchst  gut,    sodass    man  sehr  oft,   wenn  man  sie  4  bis 
6  Stunden    nach    der  Operation  sieht,    nicht  im  Stande  ist,  irgend 
eine  Frognose    zu   stellen.     Wáhrend    dann  die  Hunde,    bei  denen 
es   nur   zur    chronischen  Fancreatitis  kommt,    sich    weiter  erholen 
und  nach  12 — 24  Stunden  vollig  munter  sind,  tritt  bei  den  Thieren 
mit  acuter,    mehr   oder  weniger  totaler  Fankreasnekrose,    mitunter 
ziemlich  plótziich    nach   anscheinend  leidlich  gutem  Befinden,    eine 
schnell    zunehmende  Verschlechterung   des  AUgemeinbefindens   ein. 
Sie    werden    matt    und  hinfállig  und  reagiren  schlecht  auf  áussere 
Eindriicke.     Oft   tritt  Erbrechen    auf,    das,    wenn  der  Einfluss  der 
Narkose    ausgeschlossen    werden    kann,    stets    eine    schwere  Form 
der  Erkrankung   anzeigt.     In    einzelnen  Fallen,    so   mit  Sicherheit 
bei  Hund  6,  13,  62,  63  und  68  kam  es  zu  Erámpfen,  die  in  den 
ganzen  Rorper  befallenden  klonisch-tonischen  Zuckungen  bestanden, 
wobei    manchmal    zum    Schluss  Opisthotonus  auftrat.      Ueber    die 
Háufigkeit    dieser  Krámpfe    kann  ich  leider  keine  bestimmten  An- 
gaben  machen,  da  sie  meist  sub  finem  auftraten  und  die  Thiere  oft 
in  der  Nacht  starben,  also  vor  ihrem  Tode  nicht  beobachtet  waren. 
Die  Athmung  war  stets   beschieunigt,    oft  mühsam  und  keuchend, 
der  Fuls  auch  abnorm  schnell,   die  Temperatur  in  manchen  Fallen 
leicht  erhoht,  in  anderen  wieder,  und  meist  sub  finem,   subnormal. 
Doch     lásst    sich    bei    den    grossen    individuellen    Schwankungen 
der  Temperatur    bei  Hunden    kein    sicherer  Schluss  daraus  ziehen. 
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Einen  eigentlichen  Sbock  oder  Gollaps  nach  der  Operation,  d.  h. 
also  nach  Eintreten  der  Erkrankang,  habe  ich  nie  beobachtet,  wohl 
aber  machten  die  Thiere  in  den  spáteren  Stadien  der  Erkrankung 
einen  sehr  schwerkranken,  hinfalligen  Eindruck,  ganz  analog  der 
schweren  Prostration  in  den  Fallen  menschlicher  Pankreaserkrankung. 
Der  Tod  trat  bei  den  acuten  Fallen  6—20  Standen  nach  der 
Operation  ein;  nur  in  3  Fallen  von  ausgedehnter  Pankreasnekrose 
kam  es  zu  einer  Erankheitsdauer  von  3 — 6  Tagen. 

Das  Verhalten  des  Urins  in  Bezug  auf  etwaigen  Zuckergehalt 
bedarf  noch  kurz  einer  besonderen  Erwáhnung,  wenn  auch  die 
darüber  vorliegenden  Angaben  relativ  spárlich  sind  und  keinen 
Anspruch  auf  Vollstándigkeit  erheben  (es  lag  das  theils  an  áusseren 
Gründen,  die  eine  methodische,  zu  verschiedenen  Zeiten  wiederholte 
üntersuchung  unmoglich  machten,  zum  grossten  Theil  aber  darán, 
dass  es  bei  dem  oft  nur  wenige  Stunden  dauernden  Erankheits- 
verlauf,  wáhrend  dessen  die  Thiere  nichts  tranken,  nur  selten  zur 
Ausscheidung  verwerthbarer  Mengen  Urins  kam,  der  dann  meist 
bei  der  Section  entnommen  wurde).  Wenn  ich  die  verwerthbaren 
Falle  unter  gleichzeitiger  Berücksichtigung  der  bei  chronischen 
Fallen  und  bei  einfacher  Unterbindung  und  Durchschneidung  des 
Ductus  gefundenen  Resultate  zusammenstelle: 
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so  ergiebt  sich  daraus  folgendes:  schon  eine  yerháltnissm¿issig  ge- 
ringe  Storung,  wie  die  Unterbindung  des  Ausführungsganges,  die 
zunáchst  zu  einer  Secretstauung  führen  muss,  kann,  wenn  auch 
keineswegs  regelraássig,  vorübergehende  Glykosurie  hervorrufen. 
Piese  verschwindet  aber  wieder,  wohl  in  Folge  Wiederherstellung 
normaler  Verháltnisse  durch  Abfluss  des  Secretes  durch  den  Neben- 
ausführungsgang.  Bei  schwereren  Lásionen,  bel  denen  das  ganze 
Pankreas  betroflfen  ist,  kommt  es  ausnahmslos  zu  Zuckerausscheidung 
im  Harn.  Ist  dagegen  trotz  hochgradiger  Schádigung  noch  ein 
grósserer  Theil  des  Pankreas  intact,  so  findet  sich  im  Urin  kein 
Zucker.  Wo  nnr  noch  geringe,  wenn  auch  naakro-  und  mikro- 
skopisch  scheinbar  nórmale  Drüsentheile  erhalten  sind  (Fali  13 
und  17),  kann  Zucker  im  Harn  auftreten.  —  Bei  den  chronischen 
Fallen,  bei  denen  die  Lásion  des  Pankreas  im  Ganzen  von  ge- 
ringerer  Intensitát  ist,  tritt  in  einigen  Fallen  Glykosurie  auf,  in 
anderen  nicht.  Wie  Fall  44  lehrt,  kann  aber  auch  hier  anfangs 
bestehende  Glykosurie  wieder  ganz  verschwinden,  áhnlich  wie 
das  Flexner  beim  Menschen  bei  Fallen  acuter  Pankreatitis  be- 
obachtet  hat. 

Der  Sectionsbefund  war  bei  den  Fallen  von  acuter  Pankreas- 
nekrose  im  Allgemeinen  ein  ganz  einheitlicher.  Das  Pankreas  war 
gewohnlich  nach  Oelinjection  um  das  2 — 3  fache  seines  normalen 
Volumens  vergrossert,  und  zwar  war  diese  Aufbláhung  in  den 
ersten  Stunden  nach  der  Injection,  also  auch  bei  acutestem  Ver- 
lauf,  am  stárksten.  Je  mebr  Zeit  seit  der  Injection  verflossen 
war,  um  so  mehr  náherte  sich  die  Grosse  des  Pankreas  wieder 
der  Norm,  um  in  den  Fallen  von  chronischer  Pankreatitis  manch- 
mal  bis  auf  die  Hálfte,  ja  Ys  ^^s  normalen  Volumens  zusammen- 
zuschrumpfen.  Die  Consistenz  war  fast  immer  vermehrt.  In  den 
meisten  Fallen  waren  die  interlobuláren  Septen  stark  odematós  ge- 
schwoUen,  wodurch  oft  das  ganze  Pankreas  ein  glasiges  Aussehen 
bekam.  Das  Drüsengewebe  selbst  sah  in  den  nekrotischen  Parthíeen 
opak  gelbweiss  aus  und  unterschied  sich  dadurch  deutlich  von  den 
restirenden  normalen,  mehr  grauroth  gefárbten  Drüsenparthieen. 
Gewohnlich  betraf  die  Nekrose  das  Pankreas  in  ganzer  Ausdehnung. 
ünter  den  20  acut  verlaufenden  Fallen  finden  sich  5  mit  totaler, 
9  mit  fast  totaler  Pankreasnekrose,  bei  welch'  letzteren  die  er- 
haltenen  Reste  des  Drüsengewebes  auch  schon  makro-  und  mikro- 
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skopisch  die  Zeichen  beginnenden  Zerfalles:  Oedem,  mangelhafte 
KernfárbuDg,  Trübung  des  Protoplasmas  und  verstreute  Nekrose- 
herde,  aafweisen.  Wábrend  in  manchen  Fallen  die  Nekroseherde 
ganz  enorme  Dimensionen  haben  und  im  Bereicb  derselben  regellos 
parenchymatóses  und  interstitielles  Gewebe  vernichtet  ist,  finden 
sich  in  den  meisten  Fallen  die  Hauptzerstorungen  um  den  Aus- 
führongsgang  und  seine  Nebenáste  herum  angeordnet,  und  je  wcitcr 
man  an  die  Peripherie  kommt,  um  so  geringer  sind  die  Zer- 
storungen.  Das  gilt  nicht  nur  für  die  grosseren  Drüsenabschnitte, 
sondern  in  gleicher  Weise  für  jedes  kleine  Drüsenláppchen,  und 
wie  makroskopisch  oft  die  Peripherie  der  Drüsenláppchen  nocb 
grauroth,  wenn  auch  odematos,  ihr  Centrum  dagegen  graugelb, 
opak,  káseartig  aussieht  und  von  hier  aus  sich  isolirte  gelbe 
Streifchen  und  Stippchen  gegen  die  Peripherie  hin  vorschieben,  so 
findet  man  auch  mikroskopisch,  besonders  in  nicht  vorgeschrittenen 
Stadien,  meist  die  Centren  der  Drüsenláppchen  in  homogene, 
nekrotische  Massen  verwandelt,  wábrend  sich  an  ihrer  Peripherie 
nocb  einzelne  Zellen  oder  Zellgruppen  finden,  die  annáhernd  normal 
aussehen,  und  die  interacináren  Bindegewebssepten  nur  ódematós 
gequoUen  und  leukocytenhaltig  oder  auch  ganz  normal  sind.  Bei 
der  Regelmássigkeit,  mit  der  man  diese  Erscheinung  findet,  kann 
man  sich  doch  nicht  des  £indracks  erwehren,  dass  es  sich  dabei 
einfach  um  Drucknekrosen  von  den  Ausführungsgángen  her  handelt, 
/.umal,  wenn  man  berücksichtigt,  dass  bei  den  spáter  zu  be- 
sprechenden  Galleinjectionen,  wo  sich  die  dünnflüssigere  Galle  leichter 
im  ganzen  Pankreas  vertheilt,  ais  das  Oel,  bei  gleichen  Mengen 
viel  geringere  Gewebsschádigungen  eintreten.  Damit  solí  indessen 
eine  specifische  Wirksamkeit  des  Oels.  wie  sie  Claude  Bernard, 
Hess  u.  A.  annehmen,  keineswegs  in  Abrede  gestellt  werden, 
sondern  nur  betont  werden,  dass  auch  die  raechanischen  Eigen- 
schaften  des  Oeles  sicher  cine  Rolle  in  diescr  Frage  spielen.  Er- 
scheinungen  reactiver  Entzündung,  Auswanderung  von  Leukocyten 
und  beginnende  oder  ausgebildete  Umwailung  der  Nekroseherde 
durch  die  letzteren  waren  in  den  meisten  Fallen  schon  früh  vor- 
handen,  in  spáteren  Stadien  fanden  sich  dann  alie  Uebergánge  zur 
chronischen,  indurativen  Pankreatitis  oder  auch  zur  Bildung  miliarer 
Abscesse. 

Hámorrhagien  im  ganzen  Pankreas  verstreut  fanden  sich  sehr 
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oft,  unter  den  20  acaten  Fallen  wurden  sie  nur  einmal  vermisst, 
und  drei  Mal  wurden  sie  nur  in  den  mikroskopischen  Práparaten 
gefunden,  vier  Mal  dagegen  fand  sich  eine  totale  oder  fast  totale 
hámorrhagische  Infarcirung  des  Pankreas  (¡n  Fall  18,  34,  52  und 
68,  vergl.  Abbild.  1),  die  fast  voUig  mit  dem  Bilde  der  schwersten 
Pankreasapoplexie  des  Menschen  übereinstimmte  und  sich  nur 
dadurch  von  diesem  unterschied,  dass  sich  die  Blutung  nur  auf 
das  Pankreas  selbst  erstreckte  und  nicht  in  die  ümgebung  desselben 


Figur  1. 

durchgebrochen  war.  In  Bezug  auf  ihren  Verlauf  unterscbieden 
sich  diese  Falle  nicht  wesentlich  von  alien  übrigen:  3  von  ihnen 
gehorten  zwar  zu  den  schwersten,  die  ich  beobachtet  habe,  doch 
lag  das  meines  Erachtens  an  der  Ausdehnung  der  Nekrose,  und 
nicht  an  der  Blutung,  da  ich  ebenso  schwere  Falle  auch  ohne  In- 
farcirung sah.  Dass  die  Blutung  gegenüber  der  Nekrose  des 
Pankreasgewebes  doch  im  Hintergrunde  steht  und  ais  mehr  oder 
weniger  accidentelle  Erscheinung  aufzufassen  ist,  beweisen  die  Falle, 
wo  sich  neben    der  Nekrose   Hámorrhagien   in   alien  Grossen  und 
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Abstufungen  fanden,  ohne  dass  doch  dadurcb  der  endiiche  Ausgang 
der  ErkrankuDg  wesentlicb  beeinflusst  worden  wáre. 

Die  Folgeerscheinungen  des  am  Pankreas  vorgenommenen  Ein- 
griffs  erstreckten  sich  nun  aber  nicht  nur  auf  dieses  selbst,  sondern 
auch  auf  seine  Umgebung,  ja  mancbmal  fanden  sich  sogar  ausser- 
halb  der  Bauchhohle  Veránderungen,  die  in  directen  Zasammen- 
hang  damit  gebracht  werden  mussten.  Zunáchst  fand  sich  bei 
alien  acuten  Pankreasaekrosen  ein  mehr  oder  weniger  massiges, 
blutig-seroses  Exsudat  in  der  Bauchhohle  vor.  Das  Peritoneum 
parietale  wies  in  den  meisten  Fallen  keine  entzündlichen  Er- 
scheinangen  auf,  dagegen  fanden  sich  dieselben  meist  am  Netz,  in 
den  dem  Pankreas  anliegenden  Theilen  des  Mesenterinms,  so  fast 
immer  an  der  Radix  mesenterii,  und  in  manchen  Fallen  auch  am 
ganzen  visceralen  Blatt  des  Peritoneums  in  mehr  oder  weniger 
grosser  Ausdehnung  und  Intensitát.  Besonders  háufig  am  Netz 
und  der  Radix  mesenteríi  fanden  sich  odematdse,Durchtránkung 
des  Gewebes,  starke  Injection  der  Gefasse  und  kleinere  oder 
grossere  hámorrhagische  Herde,  ja  manchmal  Nekrosen.  Letztere 
wurden  auch  in  einigen  Fallen  an  der  dem  Pankreas  anliegenden 
Wandung  des  Duodenums  beobachtet  und  mussten  zum  Theil  auf 
Thrombose  der  Vasa  pankreatico-duodenalia,  zum  grossen  Theil 
aber  auch  auf  die  verdauende  Wirkung  des  in  die  Umgebung 
diffundirten  Pankreassecretes  zurückgeführt  werden. 

Die  auffallendste  Begleiterscheinung  waren  stets  die  Fett- 
gewebsnekrosen.  Ich  habe  sie  unter  meinen  sámtlichen  25  Fallen 
yon  acuter  Pankreasnekrose,  die  auf  verschiedene  Weise  erzeugt 
war,  nur  ein  einziges  Mal  verroisst,  námlich  bei  Fall  18,  einer 
Pankreasapoplexie,  die  innerhalb  8  Stunden  zum  Exitus  kam,  so 
dass  wahrscheinlich  die  Fettgewebsnekrosen  noch  nicht  zu  voUer 
Ausbildung  gelangt  waren;  sonst  waren  sie  stets  vorhanden,  und 
zwar  nicht  nur  in  náchster  Náhe  des  Pankreas,  sondern  in  den 
meisten  Fallen  weit  über  die  Bauchhohle  verstreut  (vergl.  Abbild.  2), 
ja  in  2  Fallen  fanden  sie  sich  auch  im  mediastinalen  und  peri- 
cardialen  Fettgewebe,  hier  dem  Verlauf  der  vom  Zwerchfell  auf- 
steigenden  Lymphbahnen  hoch  hinauf  folgend.  Die  Anordnung 
dieser  Fettgewebsnekrosen,  genau  entsprechend  den  Lymphbahnen, 
lásst  es  doch  im  hochsten  Grade  wahrscheinlich  erscheinen,  dass, 
entgegen  Truhart's  Annahme   von    der  alleinigen  Contactwirkung 
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Figur  2. 

des  diffundirten  Pankreassecretes,  dieses  auch  au(  dem  Lymphwege 

transportirt  werden    und    hierbei  seine  fettspaltende  Wirkung    ent- 

falten  kann,  wie  auch  Bohm  (29)    und  Bryant  (30)^)  annehmen. 

Dass  nach  Truhart  ein  directos  Durchsickern   des  Pankreab- 


1)  In  einer  ganz  neuerdings  erschiencnen  und  mir  leider  erst  nach  Beendi- 
gung  meiner  Arbeit  in  die  Hánde  gelangten  Veroffentlichung  stellt  Eppinger  (31) 
eine  neue  Annahme  bezüglich  der  Verbreitung  und  der  Entstehung  der  Fett- 
gewebsnekrosen  auf,  indem  er  dieselben  auf  den  Transport  von  Pankreaszellen, 
die  activirtes  Secret  enthalten,  zurückführt.  Die  Besprechung  dieses  und  einiger 
anderer  Punkte  seiner  Arbeit  eignet  sich  mehr  für  den  pathologisch-chemischen 
Theil  unserer  geraeinsamen  Arbeit,  den  Dr.  von  Bergraann  in  der  Zeitschrift 
für  experimente! le  Pathologie  und  Therapie  veroiferitlichen  wird. 
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secretes  durch  das  Zwerchfell  in  Folge  Corrosión  desselben  durcb 
Trypsin  in  meinen  Fallen  stattgefunden  haben  konne,  ist  nicht 
wohl  anzunebmen,  da  das  Zwerchrell  kéinerlei  Veránderungen  auf- 
wies.  Dass  übrigens  die  Entstehung  der  Fettgewebsnekrosen  in 
der  ganzen  Bauchhóhle  im  Wesentlichen  auf  Contactwirkung  des 
diffundirten  Pankreassecretes  zurackzaführen  ist,  habe  ich  durch 
folgenden,  6  mal  angestellten  Versuch  nachweisen  konnen:  Ich  tam- 
ponirte  das  Pankreas,  theils  sofort  nach  der  Oelinjection,  theils 
einige  Stunden  spáter,  moglichst  sorgfáltig  von  der  übrigen  Bauch- 
hóhle ab  und  leitete  die  Tampons  zur  Bauchwunde  heraus.  Wo 
mir  das  gut  gelungen  war,  fanden  sich  spáter  nur  in  den  den  Tam- 
pons anliegenden  Gewebspartien,  so  auch  im  subcutanen  Fett,  Fett- 
gewebsnekrosen; die  ganze  übrige  Bauchhóhle  war  vóUig  intact, 
frei  von  jeder  entzündiichen  Reizung.  Die  geschilderten  Resultate, 
vor  allem  die  Regelmássigkeit  des  Auftretens  von  Fettgewebs- 
nekrosen nach  schwereren  Pankreaslásionen,  führen  doch  bezüglich 
des  Zusammenhanges  zwischen  Pankreas-  und  Fettgewebsnekrose  mit 
grósster  Sicherheit  zu  dem  Schluss,  dass  die  Fettgewebsnekrosen 
secundar  in  Folge  primárer  Erkrankung  des  Pankreas  und  Difusión 
seines  Secretes  oder  Resorption  und  Transport  desselben  auf  dem 
Lymphwege  entstehen. 

Von  sonstigen  Begleiterscheinungen  der  acuten  Pankreas- 
nekrosen  seien  noch  kurz  die  wiederholt  beobachteten  filutungen  in 
die  Schleimhaut  des  Jejunum  und  Ileum  mit  blutigem  Darminhalt, 
ferner  starke  Yerfettung  der  Nierenepithelien  erwáhnt.  Ais  mehr 
oder  weniger  accidentelle  Erscheinungen  seien  die  Pneumonien, 
Lungcn-  und  Niereninfarcte  und  eine  Darminvagination  genannt. 

Die  chronisch  verlaufenden  Falle  boten  im  Ganzen  weniger 
Interesse,  die  Thiere  erholten  sich  zunáchst  schnell  von  dem  Ein- 
griff  und  schienen  dann  1 — IY2  Wochen  vollig  gesund.  Dann 
nahm  ihre  Fresslust  immer  mehr  ab  und  unter  colossaler  Abmage- 
rung  und  mehrfach  nach  Auftreten  von  Fettstühlen  starben  sie, 
ohne  sonstige  besondere  Erscheinungen  darzubieten,  nach  2^2  ^^^ 
3  Wochen.  Nur  ein  kráftiges,  ganz  junges  Thier  blieb,  trotzdem 
ihm  5  ccm  Oel  in  den  Ductus  eingespritzt  waren,  ohne  irgend 
welche  Erankheitserscheinungen  dauemd  gesund.  Die  Section  er- 
gab  in  alien  Fallen,  ausser  einigen  von  der  Operation  herrührenden 
Adhasionen  um  das  Pankreas  herum,  eine  betráchtliche  Schrumpfung 
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und  Derbheit  des  Pankreas  mit  Verwischung  der  Láppohenstructur 
und  míkroskopisch  starke  Wucherung  der  interlobuláren  und  inter- 
acináren  Bindegewebssepten,  Zugrundegehen  und  hochgradige  Atro- 
phie  des  Drüsenparenehyms  und  in  alien  Theilen  des  Pankreas 
kleinere,  zura  Theil  abgekapselte  Nekroseherde,  in  einem  Fall(ll) 
auch  kleine  miliare  Abscesschen,  im  Grossen  und  Ganzen  also  das 
Bild  der  chronischen  indurativen  Pankreatitis.  Fettgewebsnekrosen 
oder  sonstige  Folgeerkrankungen  ausserbalb  des  Pankreas  fanden 
sich  nicht.  Man  muss  daher  annehmen,  dass  solche,  da  sie  sicher 
in  vielen  Fallen  in  den  ersten  Stadien  der  Erkrankung  vorhanden 
waren,  in  der  bis  zuna  Exitus  verstrichenen  Zeit  zur  Ausheilung 
gelangt  waren.  Ais  eigentliche  Todesursache  muss  man  in  diesen 
Fallen  wohl  eine,  durch  die  Pankreasatrophie  bedingte  Stoffwechsel- 
erkrankung  annehmen,  die  in  Parallele  zu  setzen  ist  mit  den  bei 
der  Pankreasexstirpation  auftretenden  Stoffwechselstorungen. 

Injection  von  Galle. 
Da  trotz  der  Versuche  von  Hess  meines  Erachtens  keine  sehr 
grosse  Wahrscheinlichkeit  dafür  spricht,  dass  beim  Menschen  die 
Pankreasapoplexie  háufíg  ihre  Entstehung  dem  Eindríngen  yon 
fettigem  Darminhalt  in  den  Ductus  pancreaticus  verdankt,  nach 
den  neueren  üntersuchungen  aber  das  Eindringen  von  Galle  in 
Folge  Verschlusses  der  Vater'schen  Papille  unter  Offenbleiben  der 
Gommunication  zwischen  Ductus  choledochus  und  Wirsungianus 
immer  mehr  ais  átiologisches  Moment  in  Betracht  gezogen  werden 
muss,  habe  ich  bei  7  Hunden  síatt  des  Oeles  Galle  injicirt,  um 
den  natürlichen  Verháltnissen  moglichst  analoge  Bedingungen  zu 
schaflPen.  Die  Galle  gewann  ich  durch  Punction  aus  der  Gallen- 
blase,  in  der  fast  immer  mehr  ais  5  ccm  enthalten  waren.  Wo 
das  nicht  der  Fall  war,  aspirirte  ich  nach  einigen  Minuten  noch- 
mals  und  erhielt  so  stets  das  genügende  Quantum  Galle.  Die 
Injection  selbst  ging  bedeutend  leichter  von  statten  ais  mit  Oel 
Man  braucht  dabei  einen  viel  geringeren  Druck  anzuwenden,  da 
sich  die  Galle  viel  leichter  in  den  Pankreasgángen  vertheilt  ais  das 
dickflüssige  Oel  und  daher  leichter  einstrdmt.  Der  Verlauf  der 
gesetzten  Erkrankung  entsprach  klinisch  vollstándig  dem  nach  Oel* 
injection  beobachteten,  nur  stellte  es  sich  heraus,  dass  der  Erank- 
heitsverlauf  nach  Galleinjectionen  leichter  war,  ais  nach  der  Injection 
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der  gleichen  Mengo  Oel.  Trotzdem  ich  bei  alien  7  Hunden  ziem- 
lich  betráchtliche  Mengen  injicirte,  trat  bei  4  eine  chronische  resp. 
subacute  Pankreatitis  mit  einer  Krankheitsdauer  yon  7 — 16  Tagen 
auf  nnd  in  einem  Fall  vóllige  Genesung,  und  nur  bei  3  Thieren 
kam  es  zu  einer  acaten  Pankreasnekrose,  wobei  der  Verlauf  auch 
ein  verhaltnissmassig  langsamer  war  (18 — 19  Stunden).  Es  ent- 
spricht  das  der  sebón  oben  von  mir  geáusserten  Annahme,  dass 
das  auí  Druckdifferenzen  in  Folge  der  verschiedenen  mechanischen 
Eigenschaften  der  beiden  Injectionsflüssigkeiten  zurückzufúhren  ist, 
wobei  bei  der  Galle  viel  leichter  ein  Ausgleich  zu  Stande  komnot. 
In  Uebereinstimraung  damit  fand  sich  auch  bei  den  Sectionen  das 
Pankreas  meist  viel  weniger  stark  gebláht,  wie  bei  den  Oelinjec- 
tionen,  und  die  Nekroseherde  waren  nicht  so  massig,  besonders  in 
der  Náhe  der  Injectionsstelle,  sondern  \m  Ganzen  kleiner.  Meist 
umfassten  sie  nur  einzelne  oder  nur  wenige  benachbarte  Drüsen- 
láppchen,  dafür  aber  waren  sie  viel  zahlreicher  und  gleichmássiger 
über  das  ganze  Pankreas  vertheilt.  Im  Uebrigen  muss  aber  be- 
merkt  werden,  dass  für  die  Entstohung  der  leichteren  oder  schwe- 
reren  Krankheitsformen  noch  ein  anderer  Factor  in  Betracht  kam, 
der  weiter  unten  genauer  besprochen  werden  solí. 

Ganz  auffallend  war  bei  den  Galleinjectionen  die  Neigung  zu 
Blutungen  in  das  Pankreasgewebe,  wie  das  auch  Opie  bei  seinen 
7  Thierversuchen  mit  Galleinjectionen,  die  auch  sonst  vollig  mit 
den  meinen  übereinstimmen,  beobachtet  hat.  Ich  glaube,  dass 
damit  ein  Einwand,  den  Korte  auf  Grund  seiner  Beobachtungen 
gegen  die  Thierexperimente  ais  Vergleichsobjecte  mit  menschlichen 
Pankreaserkrankungen  gemacht  hat,  hinfállig  geworden  ist.  Die 
Blutungen  fanden  sich  in  Form  kleinerer  oder  grósserer  hámor- 
rhagischer  Herde  regellos  im  Drüsengewebe  verstreut,  theils  im 
interstitiellen  Gewebe,  theils  im  eigentlichen  Drüsengewebe,  theils 
auch  in  den  Nekroseherden,  und  hatten  in  manchen  FáUen  ziem- 
lich  betráchtliche  Ausdehnung.  Ebenso  waren  die  Fettgewebs- 
nekrosen  in  ganz  ausserordentlich  reichlicher  Zahl  über  die  Bauch- 
hohle  hin  verstreut,  einmal  fanden  sie  sich  auch  im  mediastinalen 
Fettgewebe. 

Injection  von  Blut. 

In  der  Absicht,  die  menschliche  Pankreasapoplexie,  d.  h.  die 
totale  Infarcirung  des  Pankreas,  am  Thiere  moglichst  getreu  nach- 
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in  den  Ductus'  behandelt  waren.  Die  beiden  Thiere  gingen  nur 
verháltnissmássig  langsam,  in  20  and  30  Stunden,  ein,  entsprechend 
der  nicht  sehr  ausgedehnten  Nekrose,  wobei  noch  ein  relativ  grosser 
Theil  des  Pankreas  erhalten  war.  In  einera  Falle  traten  clonische 
Krámpfe  im  ganzen  Korper  auf.  Fettgewebsnekrosen  waren  in 
beiden  Fallen  reichlich  vorhanden.  Die  beiden  anderen  Thiere 
überstanden  den  Eingriff  zunáchst  gut,  das  eine  ging  dann  nach 
Y4  Jahr  an  chronischer  Pankreatitis  ein,  und  auch  bei  dem  an- 
deren, das  nach  2Y2  Wochen  afi  eitriger  Peritonitis  starb,  fand 
sich  eine  cbronische  interstitielle  Pankreatitis. 

Es  ergab  sich  also,  dass  man  durch  die  Gefássinjection  genau 
die  gleichen  Kranhheitsforraen  und  Krankheitsbilder  erhielt,  wie 
durch  Injection  in  den  Ausführungsgang,  dass  also  die  auf  so  ver- 
schiedene  Weise  hervorgerufenen  Erkrankungen  principiell  eine  ein- 
heitliche  Krankheit  darstellen,  deren  Wesen  die  acute  Pankreas- 
nekrose ist. 

Fasse  ich  die  Resultate  der  obigen  Untersuchungen  ganz  kurz 
zusammen,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Es  gelingt  durch  Gefássinjectionen  des  Pankreas, 
also  durch  künstliche  Embolien,  und  durch  Injectionen 
genügend  grosser  Mengen  verschiedener  Flüssigkeiten  in 
den  Haupsausführungsgang  mehr  oder  weniger  ausge- 
dehnte  Pankreasnekrosen  zu  erzeugen.  Dieselben  rufen 
ein  typisches  Krankheitsbild  hervor,  das  je  nach  der 
Grosse  der  Zerstorung  des  Pankreasgewebes  und  der 
Schwere  der  Schádigungen  acut  oder  chronisch  verláuft. 
Beide  Krankheitsbilder  sind  in  sich  ganz  einheitlich. 
Wáhrend  die  chronischen  Falle  unter  dem  Bilde  einer 
schweren  Stoffwechselstorung  langsara  zura  Tode  führen, 
zeichnen  sich  die  acuten  Falle  durch  ihren  rapiden  Ver- 
lauf,  durch  die  typische  Nekrose  des  Pankreas  und  das 
Auftreten  von  Fettgewebsnekrosen  aus,  Dabei  ist  die 
grosse  Neigung  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Blu- 
tungen  ins  Pankreasgewebe,  die  bis  zum  Bilde  der  typi- 
schen  Pankreasapoplexie  führen  kann,  bemerkenswerth. 
Der  Verlauf  der  Erkrankung  wird  aber  durch  die  gleich- 
zeitige  Blutung  nicht  beeinflusst,  das  Wesentliche  ist  die 
Pankreasnekrose  an  sich.     Sowohl  der  Krankheitsverlauf 
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zuahtnen  und  festzustellen,  ob  durch  das  Zusammenkommen  von 
grosseren  Mengen  Blut  mit  Pankreasgewebe  und  -Saft  etwa  beson- 
ders  schwere  Stórungen  eintreten,  habe  ich  noch  in  zwei  Fallen 
Blut  in  den  Ausführungsgang  eingespritzt  Ich  entnahm  dasselbe 
der  Vena  femoralis  und  spritzte  es  móglichst  schneli  ein,  um  die 
Gerinnungin  der  engen  Canüle  der  Injectionsspritze  zu  vemieiden. 
Trotzdem  machte  die  Injection  beide  Male  viel  Schwierigkeiten  und 
trotz  der  relatív  grossen  Menge  Blutes  von  5  und  6  ccm  Blut,  die  ein- 
gespritzt wurden,  kam  es  in  beiden  Fallen  zu  keiner  acuten  Er- 
krankung,  sondem  das  eine  Thier  starb  nach  3  Wochen  an  einer 
chronischen  Pankreatitis  mit  hochgradiger  Atrophie  des  Drüsen- 
gewebes,  das  andere  erholte  sich  vollstandig  und  war  noch  nach 
Y4  Jahr  vollíg  gesund.  Es  kann  daher  eine  besonders  schádliche 
Einwirkung  der  Blutbestandtheile  auf  das  Pankreasgewebe  oder 
einer  Gombination  beider  nicht  angenommen  werden. 

Zum  Schluss  dieser  Yersuchsreihe  sei  noch  erwáhnt,  dass  die 
dreimal  ausgeführte  doppelte  Unterbindung  und  Durchschneidung 
des  Ausführungsganges  des  Pankreas  von  den  Thieren  ohne  Sto- 
rung  überwunden  wird.  In  einem  Falle  trat,  wie  oben  erwáhnt, 
allerdings  zunáchst  Glykosurie  auf,  doch  war  dieselbe  spáter  wieder 
verschwunden. 

Gefássligaturen  resp.  Embolien. 

Wie  oben  bereíts  erwáhnt,  haben  Panum,  Lépine  und  Bunge 
experimenten  gezeigt,  dass  Pankreashámorrhagien  auf  embolischem 
Wege  entstehen  konnen,  üm  nun  festzustellen,  ob  die  dadurch 
erzielten  Krankheitsbilder  sich  von  den  durch  die  oben  geschií- 
derten  Methoden  erzeugten  wesentlich  unterscheiden,  habe  ich  an 
4  Hunden  Versuche  in  dieser  Richtung  angestellt.  Diese  ergaben 
bei  zwei  Thieren,  dass  man  durch  die  Injection  von  Oel  in  die 
Arteria  pancreatico-duodenalis  superior  resp.  deren  zum  Pankreas 
ziehenden  Ast  und  die  Arteria  pancreatico-duodenalis  inferior,  mit 
oder  ohne  Unterbindung  der  entsprechenden  Venen,  eine  ausge- 
dehnte  hámorrhagische  Infarcirung  der  Pars  verticalis  erzielen  kann, 
in  deren  Bereich  das  Pankreasgewebe  vollig  zertrümmert  und  ne- 
krotisch  ist.  Die  Pars  horizontalis  blieb  bei  dieser  Versuchsanord- 
nung  anatomisch  intact.  Der  Krankheitsverlauf  und  das  Sections- 
ergebniss  stimmte  vollig  mit  den  Fallen  überein,  die  mit  Injection 
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in  den  Dactus'  behandelt  waren.  Dio  beiden  Thiere  gingen  nur 
verháltnissmássig  langsam,  in  20  und  30  Standen,  ein,  entsprechend 
der  nicht  sehr  ausgedehnten  Nekrose,  wobei  noch  ein  relativ  grosser 
Theil  des  Pankreas  erhalten  war.  In  einem  Falle  traten  clonische 
Krárapfe  ira  ganzen  Korper  auf.  Fettgewebsnekrosen  waren  in 
beiden  Fallen  reichlich  vorhanden.  Die  beiden  anderen  Thiere 
iiberstanden  den  Eingriff  zunáchst  gut,  das  eine  ging  dann  nach 
Y4  Jahr  an  chronischer  Pankreatitis  ein,  nnd  auch  bei  dem  an- 
deren, das  nach  272  Wochen  afi  eitriger  Peritonitis  starb,  fand 
sich  eine  chronische  interstitielle  Pankreatitis. 

Es  ergab  sich  also,  dass  man  durch  die  Gefássinjection  genau 
die  gleichen  Eranhheitsformen  und  Erankheitsbilder  erhielt,  wie 
durch  Injection  in  den  Ausführungsgang,  dass  also  die  auf  so  ver- 
schiedene  Weise  hervorgerufenen  Erkrankungen  principiell  eine  ein- 
heitliche  Krankheit  darstellen,  deren  Wesen  die  acute  Pankreas- 
nekrose ist. 

Fasse  ich  die  Resáltate  der  obigen  Untersuchungen  ganz  kurz 
zusammen,  so  ergiebt  sich  Folgendes: 

Es  gelingt  durch  Gefássinjectionen  des  Pankreas, 
also  durch  künstliche  Embolien,  und  durch  Injectionen 
genügend  grosser  Mengen  verschiedener  Flüssigkeiten  in 
den  Haupsausführungsgang  mehr  oder  weniger  ausge- 
dohnte  Pankreasnekroson  zu  erzeugen.  Dieselben  rufen 
ein  typisches  Krankheitsbild  hervor,  das  je  nach  der 
Grosse  der  Zerstórung  des  Pankreasgewebes  und  der 
Schwere  der  Schádigungen  acut  oder  chronisch  verláuft. 
Beide  Erankheitsbilder  sind  in  sich  ganz  einheitlich. 
Wáhrend  die  chronischen  Falle  unter  dem  Bilde  einer 
schweren  Stoffwechselstorung  langsam  zum  Tode  führen, 
zeichnen  sich  die  acuten  Falle  durch  ihren  rapiden  Ver- 
lauf,  durch  die  typische  Nekrose  des  Pankreas  und  das 
Auftreten  von  Fettgewebsnekrosen  aus.  Dabei  ist  die 
grosse  Neigung  zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnten  Blu- 
tungen  ins  Pankreasgewebe,  die  bis  zum  Bilde  der  typi- 
schen  Pankreasapoplexie  führen  kann,  bemerkenswerth. 
Der  Verlauf  der  Erkrankung  wird  aber  durch  die  gleich- 
zeitige  Blutung  nicht  beeinflusst,  das  Wesentliche  ist  die 
Pankreasnekrose  an  sich.    Sowohl  der  Erankheitsverlauf 
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Die  in  einzelnen  Fallen  allerdings  sehr  ausgedehnte  Blatung  reicbte 
nicht  aos,  um  den  Tod  zu  erkláren.  Eigentlichen  Shock  oder 
Collaps  babe  ich  nie  feststellen  konnen,  und  auch  andere  nervose 
Einflüsse  in  Folge  Compression  des  Sympathicus  habe  ich  nicht 
verantwortlich  machen  konnen,  da  in  den  verschiedenen  FáUen 
ganz  verschiedene  Theile  der  Drüse  von  der  Nekrose  betroflfen 
waren  und  eine  solche  Compression  einfach  in  .  Folge  der 
anatomischen  Lageverháltnisse  gar  nicht  ausüben  konnten.  Endlich 
kann  der  plotzliche  Ausfall  der  Fankreasfunctionen  bei  der  Total- 
nekroso  nicht  für  den  regelmássig  so  schnell  eintretenden  Tod  ver- 
antwortlich gemacht  werden,  da  die  Totalexstirpation  des  Pankreas, 
wie  seit  von  Mehring  und  Minkowski  hinlánglich  bekannt  ist, 
zunáchst  ohne  Schádigung  des  AUgemeinbefindens  vertragen  wird. 
Zar  Erklárung  des  rapiden  todtlichen  Verlaufes  bleibt  also  nur  der 
Einfluss  der  krankhaft  veránderten  Drüse  auf  den  Gesammt- 
organismuss  nach,  und  dadurch  wird  die  Vermuthung  nahegelegt, 
dass  die  Todesursache  eine  vom  erkrankten  Pankreas  aas- 
gehende  Vergiftung  sei. 

In  dieser  Annahme  wurde  ich  durch  den  Ausfall  von  sechs 
Versuchen  bekráftigt  (Hund  16,  17,  20,  15,  19,  22),  die  ich  an- 
stellte,  um  ein  Bild  von  der  schádigenden  Wirkung  des  in  der 
Bauchhóhle  vorhandenen  Exsudates  zu  bekommen.  Ist  dasselbe 
an  sich  für  das  Allgemeinbefinden  schádlich,  sei  es  durch  An- 
wesenheit  von  giftigen  Gewebszerfalisproducten,  von  ausgetretenem 
Pankreassecret  oder  sonstigen  Toxinen,  so  musste  durch  dessen  Ent- 
leerung  der  Krankheitsverlauf  günstig  beeinflusst  werden,  wie  das 
ja  der  Fall  von  Hahn  (38)  und  neuere  Erfahrungen  zeigen.  Ueber- 
raschender  Weise  hatte  ich  in  alien  6  Fallen  einen  voUen  Hiss- 
erfolg  zu  verzeichnen.  .  Ich  tamponirte  das  Pankreas  14  Stunden 
nach  der  Operation,  also  dem  Eintritt  der  Erkrankung,  dann  nach 
5  Stunden  und  schliesslich  sofort  bei  der  Operation  sorgfaltig  und, 
wie  die  Section  zeigte,  auch  erfolgreich  gegen  die  übrige  Bauch- 
hóhle ab.  In  alien  Fallen  erzielte  ich  zwar  Intactheit  der  übrigen 
Bauchhóhle;  es  traten,  wie  schon  oben  beschrieben,  weder  ent- 
zündliche  Erscheinungen,  noch  auch  Fett-Nekrosen  auf,  aber  der 
Krankheitsverlauf  blieb  unbeeinflusst:  die  Thiere  starben  sámmtlich 
gerade  so  schnell,  ais  es  ohne  Tamponade  wohl  der  Fall  gewesen 
wáre.     Demnach    war   es    zwar   gelungen,    ein  Syraptom    der  Er- 
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krankang  zu  beseitigen,  die  Krankheit  selbst  blieb  aber  unbeeinflusst. 
Der  SchádiguDg  des  Peritoneams  durch  das  austretende  Pankreas- 
secret  nná  der  hicrdurch  erfolgenden  abnorroen  Resorption  von 
Toxinen,  sowie  den  toxischen  Bestandtheilen  des  Bauchhóhlen- 
cxsadates  dürfte  also,  wenigstens  in  diesen  Versachen,  nicht  die 
principielie  Bedeutung  für  den  Eintritt  des  Todes  zukommen,  die 
ilinen  von  Sarfert,  Mikulicz,  Hahn,  Bunge  u.  A.  zugeschrieben 
wird,  wenn  sie  auch  vohl  sicher  ais  mitwirkendes  Agens  in  Be- 
tracht  kommen  und  dadarch  die  Entieerung  des  Exsudates,  wie 
sie  Hahn  forderte,  rechtfertigen.  Darñber  müssen  noch  weitere 
Beobachtangen  entscheiden. 

Um  nun  noch  sicherer  darzuthun,  dass  der  Tod  wirkiich  darch 
die  vom  zerfallenden  Paukreas.  selbst  ausgehenden  toxischen  Ein- 
flüsse  herbeigefúhrt  vird,  habe  ich  folgenden  Yersuch  angestellt: 
Ich  habe  7  Hunden  das  Pankreas  exstirpirt  and  dasselbe  dann 
unter  aseptischen  Cautelen  anderen  7  Hunden  von  ungefáhr  der- 
selben  Grosse  in  die  Bauchhohle  eingebracht,  áhnlich,  wie  es 
Hildebrand,  Korto  u.  A.  zur  Erzielung  von  Fettgewebsnekrosen 
mit  Pankreasstücken  gemacht  haben.  Gingen  die  Thiere  darán 
unter  áhnlichen  Erscheinungen  zu  Grunde,  wie  die  an  acuter 
Pankreasnekrose  leidenden,  so  war  damit  der  Beweis  erbracht, 
dass  von  dem  zerfallenden  nekrotischen  Pankreas  aus  Stoffe  zur 
Resorption  gelangen,  die  zu  einer  todtlichen  Vergiftung  führen. 
Das  Resultat  dieser  Versuche  war  nun  in  der  That  ein  eindeutiges : 
alie  7  Thiere  starben  unter  den  schwersten  Erankheitserscheinungen 
in  17—20  Stunden;  nur  ein  Hund,  dem  ich  ein  14  Stunden  lang 
im  Brutschrank  in  steriler  Kochsalzlosung  digerirtes  Pankreas  ein- 
führte,  ging  unter  gleichen  Erscheinungen  schon  in  10  Stunden  zu 
Grunde,  entsprechend  der  schnelleren  Resorption  der  bereits  in 
Losung  gegangenen  Stoffe.  In  alien  Fallen  waren  die  Thiere  von 
vornherein  unruhig,  sie  stóhnten  viel.  Schon  nach  wonigen  Stunden 
wurde  die  Athmung  angestrengt  und  stossweise,  der  Puls  meist 
beschleunigt,  die  Thiere  wurden  matt  und  hinfállig.  erbrachen 
wiederholt  und  machten  einen  schwerkranken  Eindruck,  der  sich 
dann  gegen  Ende  rapide  verschlechterte.  Die  Section  ergab  stets 
das  gleiche  Bild:  blutig-seroses,  trübes  Exsudat,  colossale  Hyperámic 
der  Gefásse  des  NcUes  und  der  Darme  in  der  Náhe  der  im- 
plantirten   Stücke,    schwerste,    zu  Blutung   und  Gangrán    führende 
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Arrosion  der  den  Pankreasstñcken  anliegenden  Gewebsparthieen   nnd 
rnehr   oder   weniger    verbreitete    Fettgewebsnekrosen,    in  2  Fallen 
allerdings    aach    eine    ausgesprochene    eitrige   Peritonitis   (Fall  32 
und  37).     Trotzdem    muss   ich    den  Einwand,    dass   es  sich  dabei 
nur  um  eine  septische  Infection  handele,  zurückweiseQ.     Es  hátten 
sich    bei   so    vorgeschrittenen    entzündlichen   und  gangrándsen  £r- 
scheinangen    in    der  Unagebung    der   implantirten    Pankreasstñcke 
liáufiger    auch     weiterhin    entzündlicbe    Veránderungen    einstellen 
inüssen,    da    selbstverst&ndlich    von    einer  Abkapselung  nicht   die 
Rede  sein  konnte.    Statt  dessen  fíndet  sich  wiederholt  die  Angabe, 
dass  das  Feritoneum  an  den  Stellen,  die  nicht  mit  den  Stúcken  in 
Berñhrung   gekomnoen    sind,    vollig  reizios  war.     Ferner  hátte  der 
Verlauf   ein    anderer   sein  müssen.    Eine   eitrige  Peritonitis    beim 
Hunde  fúhrt  gewohnlich  erst  in  3—5  Tagen  zum  Exitus.    Es  wáre 
daher  nicht  zu  erkiáren,  aus  welchem  Grunde  bei  diesen  Versucbs- 
thieren  der  Tod  so  ausserordentlich  früh,  dabei  fast  gesetzmássig  zu 
einer  bestimmten  Stunde,  me  nach    einem  dosirten  Gift,   iu   alien 
Fallen  eintrat.     Ein  letzter,  wohl  der  wichtigste  Beweisgrund  gegen 
die  Annahme  einer  septischen  Infection  solí  weiter  unten  noch  be- 
sprochen  werden. 

Was  ist  nun  das  eigentlich  schádigende  Agens  und  wie  geht 
die  Intoxicaiion  vor  sich?  Zweierlei  Factoren  konnen  dabei  in 
Betracht  konomen:  auf  der  einen  Seite  konnen  es  die  Zerfalls- 
produkte  des  zu  Grunde  gehenden  Pankreas  sein,  die  für  sich  allein, 
oder  gemischt  mit  dem  Pankreassecret  und  dem  in  das  Pankreas 
orgossenen  Biut,  Galle  oder  den  Injectionsflüssigkeiten,  ins  Blut 
oder  vom  Lyniphstrom  resorbirt  werden  und  dann  ihre  todtliche 
Wirkung  entfalten.  Diese  Moglichkeit  ist  a  priori  selbstverstánd- 
lich  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  sondem  wird  wohl  unter  alien 
ürastánden  ais  einer  der  ursáchlichen  Factoren  mitwirken.  Wenn 
raan  aber  úberlegt,  auf  wie  verschiedene  Weise  die  zum  Tode 
führende  acute  Pankreasnekrose  entstehen  kann,  dass  man  die 
verschiedensten  Agentien  zu  ihrer  Erzeugung  benutzen,  ja  dass 
man  durch  ausgedehnte  Zertrümmerung  des  Pankreasgewebes  allein 
doch  dio  gleichen  Resultate  erzielen  kann,  und  wenn  man  den 
eben  von  mir  geschilderten  Versuch  der  Implantation  eines  sonst 
unveránderten  Pankreas  in  die  Bauchhóhle  in  Betracht  zieht,  wo 
also  nur  die  im  Pankreas  selbst  enthaltenen  Bestandtheile  wirksam 
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sein  kónnen,  so  muss  man  doch  zo  der  Ueberzeugung  gelangen, 
dass  die  eigentlicbe  Ursacbe  zunáchst  etwas  sein  muss,  was  ira 
Pankreas  in  alien  Fallen  vorhanden  ist  and  nicbt  erst  accidenten 
hinzukommt,  wie  das  ins  Pankreas  ergossene  Blut,  eingedrungeno 
Galle  oder  Injectionsñüssigkeiten.  Es  kámen  nun  noch  die  zer- 
fallenden  Gewebsbestandtbcile  des  Pankreas  an  sich  in  Frage,  doch 
wird  man  diesen  schwerlich  eine  so  hervorragcnde  Bedeatung  zu- 
schreiben  kónnen,  wenn  man  das  sonstige  Verhalten  von  Nekrosen 
in  den  verschiedensten  Eorperorganen  oder  von  transplantirten 
Organen  damit  vergleicht:  überall  nur  Resorption  und  Ersatz  durch 
nenes  Organ-  oder  Bindegewebe,  oder  Sequestration,  Abkapselung 
und  Ausstossung,  aber  nirgends  eine  so  deletáre  Wirkung  auf  den 
Gesammtorganismus. 

Damit  kámen  wir  zu  der  zweiten  Annahme,  dass  námlich  das 
Pankreassecret  selbst  in  violen  Fallen  die  todtlich  endeude  Ver- 
giftung  hervorruft,  indem  es  bei  der  massenhaften  Zerstorung  des 
Pankreasgewebes,  vobei  meist  noch  der  Ausführungsgang  oder  die 
einzelnen  Ausführungsgánge  verlegt  sind,  in  übermássiger  Menge 
in  den  Blut-  und  Lymphstrom  gelangt  und  dadurch  scbwere  Schádi- 
gungen  setzt,  die  zum  Tode  führen.  Diese  Annahme  steht  nicht 
nur  im  Einklange  mit  alien  oben  geschilderten  Versuchen,  sondern 
auch  mit  einer  weiteren  Beobachtung.  Bei  Erforschung  der  Frage, 
warura  trotz  gleicher  Technik  meines  Eingriffes,  trotz  gleicher 
Mengen  Injectionsflüssigkeit,  im  einzelnen  Falle  ein  so  verschieden 
schweres  locales  und  allgemeines  Krankheitsbild  auftrat,  fand  es 
sich  námlich,  dass  der  einzige  greifbare  Unterschied  bei  den  acuten 
und  chronischen  Fallen  darin  bestand,  dass  das  Thier  sich  zur 
Zeit  der  Operation  im  einen  Fall  im  Verdauungs-,  im  anderen  im 
Hungerznstand  befand ;  waren  die  Chylusgefásse  zur  Zeit  der  Ope- 
ration stark  gefüllt,  so  genügten  im  AUgemeinen  viel  geringere 
Quantitáten,  um  ganz  schwere,  rapide  verlaufende  Krankheitsbilder 
hervorzurufen ;  befand  sich  das  Thier  im  Hungerzustand,  so  war 
es  viel  widerstandsfáhiger  nnd  erzeugten  manchmal  auch  grosse 
Mengen  Injectionsflüssigkeit  nur  relativ  geringe  Storungen.  Wáhrend 
sich  60  pCt.  der  chronischen  Falle  (Oelinjectionen)  zur  Zeit  der 
Operation  im  Hungerzustand  befanden,  waren  nur  bei  21  pCt.  der 
acuten  Falle  die  Chylusgefásse  leer. 

Dieser  Umstand    weist  mit  grosster  Wahrscheinlichkeit  darauf 
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hin,  dass  die  Schwere  der  Erkrankung  mit  der  Secretionsthátigkeit 
der  Drüse  in  innigem  Zusammenhange  steht:  wird  das  Pankreas 
von  der  Affection  auf  der  Hohe  seiner  Thátigkeit  befallen,  za 
einer  Zeit,  da  die  Ansscheidung  seínes  Secretes  am  lebhaftesten 
vor  sich  geht,  so  sind  sowohl  die  localen,  ais  auch  die  Allgemein- 
erscheinuDgeD  am  schwersten,  und  es  kommt  in  kurzer  Zeit  zam 
Exitus.  Befindet  sich  das  Pankreas  im  Zustand  der  Ruhe,  so  ist 
die  Schádigung  eine  viei  geringere,  and  der  Tod  tritt,  wenn  über- 
haupt,  so  erst  nach  Wochen  ein.  Diese  Thatsache  entspricht  durch- 
aas  den  Anscbauungen  von  Hildebrand  und  Truhart,  die  aaf 
die  zerstorende  Wirkung  des  Pankreassaftes,  speciell  des  Trypsins, 
hinweisen.  Je  lebhafter  also  im  Augenblick  der  Katastrophe  die 
Secretproduction  von  Seiten  der  Drüsenzellen  war,  um  so  schwerero 
Erscheinungen  muss  die  Vergiftang  machen,  unabhángig  davon,  ob 
dieser  oder  jener  Theil  der  Drüse  von  der  Nekrose  betroffen.  und 
auf  welchem  Wege  die  Nekrose  entstanden  ist,  und  je  ausgedehnter 
die  Nekrose  des  Pankreas  ist,  um  so  mehr  Secret  wird  aus  den 
zu  Grunde  gehenden  Zellen  diflfundiren  und  resorbirt  werden  müssen. 
Es  galt  nun,  die  Giftwirkung  des  Pankreassecretes  zu  be- 
weisen  und  festzustellen,  welcher  seiner  Bestandtheile  diese  Gift- 
wirkung ausiibt.  Da  mich  dieser  Theil  der  Arbeit  zu  sehr  auf  das 
mir  ais  Chirurgen  fern  liegende  Gebiet  der  physiologischen  Chemie 
führte,  habe  ich  alie  foJgcnden  üntersuchungen  mit  Dr.  G.  von 
Bergmann,  Assistenten  der  II.  med.  Klinik  in  Berlin,  ausgeführt. 
Dieselben  erscheinen  ausführlich  in  der  Zeitschrift  für  experimcn- 
toUe  Pathologie  und  Therapie,  und  es  sollen  daher  nur  die  Resál- 
tate, soweit  sie  hierher  gehoren,  der  Vollstándigkeit  halber  in  aller 
Kürze  referirt  werden.  Bei  unseren  gemeinsamen  Nachforschungen 
stellte  es  sich  heraus,  dass  die  Giftwirkung  des  Trypsins,  des 
wichtigsten  Bestandtheiles  des  Pankreassecretes,  von  verschiedenen 
Forschern  bereíts  behauptet,  ja  wahrscheinlich  gemacht  war,  in- 
dessen  bis  zum  heutigen  Tage  eine  Streitfrage  geblieben  ist  Wir 
haben  nun  seine  Giftigkeit  durch  Injectionen  grosser  Dosen,  die 
aber  stets  geringer  waren,  ais  einem  lebenden  Pankreas  entsprochen 
hátte,  nachgeprüft  und  thatsáchlich  nachweisen  konnen:  gelangt 
Trypsin,  sei  es  nach  intravenoser,  intraperitonealer  oder  subcutaner 
Injection,  in  genügender  Menge,  oder  bei  kleinen  Dosen  in  genügender 
Concentration  in  die  Blutbahn,    so  tritt  moist  in  ganz  kurzer  Zeit 
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unter  Krámpfen,  Opisthotonus  und  AthmuDgslahmung  der  Tod  ein, 
also  unter  Erscheinungen,  die  den  von  mir  in  manchen  Fallen  an 
Hunden  mit  acuter  Pankreasnekrose  beobachteten,  sub  finem  ein- 
tretenden  Krámpfen  vollstándig  gleichen.  War  damit  die  Moglich- 
keit  erwiesen,  dass  es  sich  bei  unseren  Pankrcaserkrankungen  um 
eine  Trypsinvergiftung  handele,  so  musste  noch  der  strícte  Beweis 
geliefert  werden,  dass  das  wirklich  der  Fall  war.  Nach  violen 
Misserfolgen  fanden  wir  dazu  einen,  wie  wir  wohl  annebmen  konnen, 
einwandsfreien  Weg,  den  der  Immunisirung  gegen  Trypsin.  Gelingt 
eine  solche  und  übersteht  dann  das  Tbier  die  Eingríffe  ara  Pankreas, 
die  sonst  unbedingt  todtlich  enden,  so  ist  damit  die  Richtigkeit 
unserer  Annahme,  wie  wir  glauben,  sicher  bewiesen.  von  Berg- 
mann  und  ich  haben  nun  in  derselben  Weise,  wie  Achalme  (39) 
im  Fasteur'schen  Instituí  vorgehend,  eine  Immunitát  gegen  Trypsin 
zu  erzielen  gesucht,  indem  wir  Hunde  mit  allmálig  steigenden 
Mengen  káuflicher  Trypsinlosung,  zunáchst  intraperitoneal,  spáter 
subcutan  behandelten,  bis  wir  ihnen  solche  Dosen  ohne  Stóruug 
einspritzen  konnten,  die  primar  wohl  sicher  todtlich  gewirkt  hátten. 
Das  ist  uns  gelungen.  Wir  haben  dann  bei  3  Hunden,  die  uns  hoch 
genug  immunisirt  erschienen,  ein  eben  exstirpirtes  Pankreas,  in 
einem  Fall  sogar  das  eines  grósseren  Hundes,  in  die  Bauchhohle 
eingebracht.  Die  Tiere  überstanden  den  EingrifF  ohne  jede  wesent- 
liche  Stórung  des  AUgemeinbefindens.  Bei  dem  einen  dieser  Hunde 
wurde  nach  7  Tagen  zu  anderen  Zwecken  eine  Relaparotomie  ge- 
macht,  dabei  fanden  sich  zahllose,  über  die  Bauchhohle  zerstreute 
Fettgewebsnekrosen  und  ein  abgesacktcr,  von  einem  der  implan* 
tirten  Stücke  ausgehender  intraperitonealer  Abscess.  Der  zweite 
Hund  hatte  sich  gut  erholt  und  war  voUig  gesund.  Wir  haben 
bei  ihm  dann  14  Tage  spáter  eine  durch  Section  am  8.  Tage 
(Todtung  des  scheinbar  gesunden  Thieres)  festgestellte  totale  Pan- 
kreasnekrose erzeugt,  was  sonst  stets  in  kurzer  Zeit  zum  Todo 
führte.  Das  Thier  schien  die  ersten  Stunden  nach  der  Operation 
moribund,  erholte  sich  dann  aber  wieder  vollstándig  auch  von  diesem 
Eingiiff.  Der  3.  Hund  ging  zwar  vier  Tage  nach  der  Implantation 
ein,  doch,  da  die  Section  eine  eitrige  Peritonitis  ergab,  was  mit  der 
Krankheitsdauer  voUig  im  Einklang  stand,  und  das  Thier  die  ersten 
zwei  Tage  nach  dem  EingrifiF  sehr  munter  war,  so  ist  damit  erwiesen, 
dass  auch  dieser  Hund  die  Implantation  an  sich  überwunden  hatte. 
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Wáhrend  also  in  alien  ñbrigen  Fallen,  bei  denen  ein  Pankreas 
íq  die  Bauchhóhle  eingeführt  wurde,  ausnahmslos  die  schwersten, 
fast  gesetzmássig  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führenden  Erscheinungen 
auftraten,  erholen  sich  die  immunisirten  Thiere  schneil  von  dem 
Eingriflf  und  es  tritt  voUiges  Wohlbefinden  ein.  Damit  ist  der  Be- 
weis  erbracht,  dass  der  Tod  in  den  Fallen  von  acuter  Pankreas- 
nekrose  auf  eine  Trypsinvergiftung  zurückzuführen  ist. 

Bemerkt  sei  nocb,  dass  das  Resultat  dieser  Versoche  die  Ao- 
nahme  sicher  widerlegt,  dass  bei  den  Pankreastransplantationen  in 
die  Bauchhóhle  eine  septische  Infection  die  Todesursache  sei,  da 
in  solchem  Falle  die  gegen  Trypsin  immunisirten  Thiere  keine 
grossere  Widerstandsfáhigkeit  haben  kónnten  und  gerade  so  schneil 
zu  Grunde  gehen  müssten,  wie  die  nicht  immunisirten.  Der  drítte 
der  Immunhunde  beweist  im  Uebrigen,  dass  eine  Infection,  die  zur 
eitrigen  Peritonitis  führt,  viel  langsamer  letal  endet^). 

Die  Resultate  dieser  und  der  gemeinsamen  Arbeit  lassen  sich 
kurz  in  folgende  Sátze  fassen: 

Bei  den  experimentellen  acuten  Pankreaserkrankun- 
gen  ist  das  Wesentliche  die  Pankreasnekrose,  deren  Aus- 
breitung  und  Massenhaftigkeit  bestimmend  auf  den 
Krankheitsverlauf  einwirkt.  Die  Hámorrhagien,  speciell 
auch  die  sogenannte  Apoplexie,  sind  dabei  nurmehroder 
weniger  nebensáchliche  Erscheinungen,  wenn  sie  auch 
ais  átiologische  Factoren  von  grosster  Bedeutung  sein 
konnen.  Der  Tod  bei  den  acuten  Pankreasnekrosen  ist 
im  Wesentlichen  auf  eine  Trypsinvergiftung  zurück- 
zuführen. 

Was  folgt  nun  aus  diesem  Ergebniss  und  kann  man  es  ohne 
Weiteres  auf  die  Falle  von  acuter  Pankreaserkrankung  beim  Menschen 
übertragen?  Es  ist  ja  selbstverstándlich,  dass  Vergleiche  zwischen 
Thier  und  Mensch,  zwischen  experimenten  erzeugter  und  spontan 
entstandener   Krankheit   immer   in    gewissen    Punkten    im    Stiche 

^)  Gegen  unsere  Immunisirungsversuche  ist  in  Meran  von  Matthes  der 
Einwand  erhoben  worden,  dass  es  sich  dabei  nicht  um  eine  Immanisirung  gegen 
Trypsin,  sondern  um  eine  Gewohnung  an  Albumosen,  die  in  den  káuflichen 
Trypsinpráparaten  reichlich  enthalten  sind,  gehandelt  habe.  Dementsprechend 
lagen  in  unseren  Fallen  auch  keine  Trypsin-,  sondern  Albumosen vergiftungen 
vor.  Wir  haben  diesen  Einwand,  wie  wir  hoffen,  durch  weitere  Versuche  wider- 
legen  konnen.  Das  Ausführliche  darüber  bringt  die  Veroffentíichung  von 
Dr.  von  Bergmann. 
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lassen  werden.  Eine  vóllige  Gleichheit  kann  ja  auch  nicht  bei 
den  anatomischen  und  physiologiscben  Verschiedenheiten  erwartot 
werden.  Speciell  enthált  die  klinische  Beobachtung  der  experí- 
mentellen  Erankheitsfálle  noch  manche  Lücke.  Aber  wenn  man 
in  Betracht  zieht,  dass  derartige  Veránderungen  am  Pankreas,  wie 
ich  sie  bei  meioen  Experimenten  erzeugte,  bei  jeder  typischen 
Pankreasapoplexie  des  Menschen  vorhanden  sind,  dass  der  Erank- 
heitsverlauf  im  Grossen  und  Ganzen  ein  analoger  ist  nnd  das  Sec- 
tionsergebniss  im  Principe  eine  voUige  Uebereinstimmung  mit  dem 
der  menschlichen  Falle  ergiebt,  dann  halte  ich  es  doch  für  zu- 
lássig,  die  gewonnenen  Schlossíolgerungen  auch  auf  den  Menschen, 
wenigstens  auf  viele  Falle,  zu  übertragen.  Die  Bedeutung  yon 
Blutungen,  Shock,  sonstigen  nervosen  Storungen,  auch  toxischen  und 
infectiosen  Einflüssen  solí  keineswegs  für  alie  Falle  geleugnet  wer- 
den; sie  spielen  ais  mitwirkendes  Agens  sicher  eine  sehr  bedeu- 
tende  Rolle.  Aber  das  Wesentliche  an  der  acuten  Pankreasblutung 
des  Menschen  ist  meines  Erachtens  die  Pankreasnekrose,  der  pldtz- 
liche  Zerfall  functionsfáhigen  Pankreasgcwebes.  Dem  gegenüber 
kommt  die  Hámorrhagie  ais  solche  erst  in  zweiter  Linie  in  Be- 
tracht. Von  der  Ausdehnung  der  Nekrose,  von  der  Masse  zer- 
fallender  Pankreaszellen  hángt  es  ab,  wieviel  toxisches  Material, 
vor  allem  Trypsin,  zur  Resorption  gelangt,  wie  schwer  mithin  der 
weitere  Erankheitsverlauf  sich  gestaltet  und  ob  es  zu  einer  todtlich 
endenden  Vergiftung  kommt  oder  nicht.  Mag  der  Fall  leicht  oder 
schwer  verlaufen,  mogen  die  verschiedensten  Einflüsse  dabei  mit- 
spielen,  dio  Pankreasnekrose  ais  solche  und  die  daraus  resultirende 
Trypsinvergiftung  werden  stets,  zum  mindesten  ais  mitwirkende 
Factoren,  in  Betracht  gezogen  werden  müssen. 

Protokolle. 

Oelinjectionen. 
1.  Acute Falle. 
Hnnd  VI.  Gewicbt  17  Pfd.  2.  2.  04,  Abends  ^¡^Vd  Uhr,  Laparotomíe. 
CbylusgBfásse  stark  gefüllt.  Anfsuchung  des  Hauptausfüfarungsganges  des  Pan- 
kreas,  Unterbindang  einiger  kleiner,  vom  Pankreas  zum  Daodenum  ziebender 
Gefasse,  Ligatar  dicbt  am  Dnodenum,  Injection  von  5  ccm  sterilem  Olivenol, 
Ligatur  am  Pankreas.  Baucbnabt. 

3.  2.  Morgens  Hund  schwer  krank,  hat  vor übergefa ende  cloniscbeKrámpfe, 
kann  nicht  steben,  frisst  nicht.   Yg^^  ^^^  Vormittags  Exitus. 
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Sectionsbefund:  In  der  Baucbbohle  etwa  150  ccm  blutig-serdsen 
Exaúdales,  Gefásse  stark  injicirt.  Im  Fettgewebe  des  Netzes  und  Mesenteriams, 
am  reicblicbsten  in  der  Umgebang  des  Pankreas  Fettgewebsnekrosen.  Das 
ganze  Pankreas,  aucb  die  Pars  faorizontalis  um  das  Dreifacbe  verdickt,  weiss, 
sebr  feste  Consistenz.  An  der  Stelle  der  gestrigen  Ligatnren  ein  bohnengrosser 
hámorrbagisoher  Infarct  (sebón  wabrend  der  Operation  entstanden).  Míkro- 
skopisoh  die  meisten  Drüsenláppcben  nekrotiscb.  Beginnende  interstitielle 
Entzündung,  interstitielle  und  sobcapsulare  Blutangen. 

D  i  a gn  o  s  e :  Totale  Pankreasnekrose. 

Hund  VIII.  Gewicbt  14  Pfd.  27.  2.  04,  Nacbm.  5  Ubr,  Laparotomie. 
Cbylusgefasse  stark  gefüllt.  Doppelte  Ligatur  des  Ductus  pancreáticos  nach 
Injection  von  5  ocm  Oli vendí.  Baucbnabt. 

28.  2.  Hund  matt,  erbebt  sich  nur  balb,  trtnkt  nicbt. 

29.  2.  Morgens  früb  Éxitos. 

Seotionsbefund:  Im  Abdomen  etwa  150  cm  blutig-seroser  Flüssigkeit. 
sonst  keine  peritonitiscben  Anzeioben.  In  der  Umgebung  der  Pars  verticalis 
des  Pankreas,  speciell  am  Mesenterium  des  Duodenums,  Fettgewebsnekrosen. 
Fast  die  ganze  Pars  verticalis  nm  das  Dreifacbe  verdickt,  derb,  talgartig. 
acinose  Zeicbnung  verwascben,  einzeine  oberilacblicbe  bamorrbagiscbe  Infarcte. 
Nar  das  unterste  Ende,  ebenso  die  Pars  borizontalis  normal.  Beiderseits  bypo- 
statiscbe  Pueumonie.  Urin  reducirt  nicbt.  Mikroskopisch :  in  der  Pars  verticalis 
Kerne  nicbt  mebr  fárbbar,  Protoplasma  zu  klumpigen  Massen  zerfallen,  an 
mancben  Stellen  nocb  erbaltene  Bindegewebszellen.  In  der  Pars  borizontalis 
starke  FüUnng  der  Gefasse,  stollenweise  berabgesetzte  Farbbarkeit  der  Epitbel- 
kerne,  beginnende  parencbymatose  und  interstitielle  Pankreatitis. 

Diagnose:  Partielle  Pankreasnekrose. 

Hund  IX.  Gewicbt  llYg  ^^cl*  ^-  3.  04,  Nacbm.  5  Ubr,  Laparotomie. 
Cbylusgefasse  stark  gefüllt.  Doppelte  Ligatur  des  Ductus  nacb  Iigection  von 
5  ccm  sterilem  Olivenol.    Deutlicbe  Aufblabung  der  Pars  verticalis. 

6.  3.  Nacbts  Erbrecben,  Morgens  früb  Exitus. 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  60  ccm  blutig-serSser  Flüssigkeit. 
Peritoneum  reizlos.  Pankreas  in  ganzer  Ausdebnung  stark  odematos  aufgebláht, 
überall  auffallende  Fárbung  der  Drüsenláppcben,  deren  Perípberie  violett-grau, 
ibr  Centrum  dagegen  weiss  gefárbt  ist  und  káseartige,  stecknadelkopfgrosse 
Sprenkelungen  aufweist.  Das  der  Pankreaskapsel  anliegende  Fettgewebe  ne- 
krotiscb. Einzeine  subkapsuláre  Hámorrbagien.  Mikroskopiscb :  an  der  Perí- 
pberie der  Drüsenláppcben  nocb  etw^as  Pankreasgewebe  erbalten,  wenn  auch 
mit  alien  Uebergángen  zur  Nekrose.  Ueberall  das  Centrum  der  Láppcben  ne- 
krotiscb. Starke  Hyperámie.  An  der  Grenze  des  nocb  lebenden  und  des  abge- 
storbenen  Gewebes  an  violen  Stellen  reicblicbe  Auswanderung  weisser  Blut- 
korpercben,  beginnende  Bildung  eines  Leukocytenwalles. 

Diagnose:  Fast  totale  Pankreasnekrose. 

Hund  Xn.  Gewicbt  ll^/^  Pfd.  6.  6.  04,  Abends  9  Ubr,  Laparotomie. 
Cbylusgefasse  stark  gefüllt.  Doppelte  Ligatur  des  Ductus  nach  Injection  von 
3  ccm  Oel.  Baucbnabt. 
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7.  6.  Hund  schwer  krank,  rührt  sich  nicht.  Mittags  2  Uhr  Éxitos. 
Sectionsbefund:  Im  Abdomen  ca.  50  ccm  blutig-ser5serFlüssigkeit.  Im 

Mesenterinm  an  vielen  Stellen  kleine  hámorrhagische  Herde.  Peritoneum  reízlos. 
In  der  Nahe  des  Pankreas  im  Netz  und  Mesenterinm  zahlreiohe  Fettgewebs- 
nekrosen.  Pankreas  in  ganzer  Ausdebnung  glasig  5dematos,  verdickt  and  der- 
ber  in  der  Nahe  des  Hauptausfübrungsganges,  wahrend  sich  die  übrigen  Theile 
des  Pankreas  weich  nnd  morsch  anfühlen.  In  alien  Drüsenláppchen  Peripherie 
graubraan,  odematos,  das  Centrnm  grangelb,  kaseartig,  und  vom  Centrum  aus 
zieben  isolirte  gelbe  Stippchen  gegen  die  Peripherie.  Mikroskopisch  gesammtes 
Pankreasgewebe  bis  aaf  die  áusserte  Peripherie  nekrotisoh.  In  den  erhaltenen 
Lappchen  zahlreiche  kleine  Nekroseherde,  Epithelien  auch  hier  znm  Theil  im 
Zerfall.  Blutungen  um  die  GeHísse  herum  und  in  die  Nekrosen. 

Diagnose:  Beginnende  totale  Pankreasnekrose. 

Hund  XIII.  Gewicht  27  Pfd.  7.  6.  04,  Abends  7  Uhr,  Laparotomie. 
Chylusgefásse  nicht  gefüllt,  obwohl  Hund  am  Tage  gefressen  hat.  Doppol- 
ligatur  und  Durchschneidung  des  Ductus  naoh  Injection  von  6Y2  ccm  sterilem 
Olivenol.  Bauchnaht. 

8.  6.  Hund  schwer  krank,  Würgen,  clonisohe  Zuckungen  in  den  vorderen 
Extremit&ten,  zweimal  Erbrechen  im  Laufe  des  Vormittags.  ^¡^  Uhr  Mittags 
Exitus. 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  ca.  200  ccm  blutig-serosen  Exsudates, 
das  Peritoneum  parietale  und  viscerale  stark  injicirt.  Stellenweise  stippchen- 
formige  Hámorrhagien.  Im  Fettgewebe  des  Netzes  und  Mesenteriums  zahlreiche 
Nekrosen,  die  ganz  enorm  in  náchster  Nahe  des  Pankreas  sind.  Letzteres  uro 
das  Dreifache  verdickt,  5dematos,  von  vermehrter  Consistenz,  zum  grdssten 
Theil  graugelb  verfárbt,  nur  stellenweise  noch  an  der  Peripherie  einzeiner 
Lappchen  die  nórmale  graurothe  Farbe,  aber  auch  da  glasiges,  gequollenes 
Aas&ehen,  In  der  Umgebung  des  Ductus  Blutungen  ins  Pankreasgewebe.  Be- 
sonders  interessant  ist  der  Befund  von  umschriebenen  Fettgewebsnekrosen  im 
Mediastinum  anticum  und  im  pericardialen  Fettgewebe,  hier  dem  Verlauf  der 
vom  Zwerchfell  aufsteigenden  Lymphbahnen  folgend^).  Urin  reducirt  stark. 
Mikroskopisch  sowohl  parenchymatdses  ais  auch  interstitielles  Gewebe  zum 
gr5ssten  Theil  nekrotisch,nur  an  der  Peripherie  noch  vereinzelte Reste  erhaltenen 
Drüsengewebes.  Besonders  ausgedehnte  Nekrosen,  hámorrhagische  und  Rund- 
zellenherde  in  der  Umgebung  des  Ductus.  Um  die  Blutgefásse  herum  Blutungen. 

Diagnose:  Noch  unvollendete  totale  Pankreasnekrose. 

Hund  XIV.  Gewicht  I6V2  Pfd.  17.  6.  04,  Abends  ^¡^1  Uhr,  übliches 
Verfahren.    Chylusgefásse  stark  gefüllt,  5  ccm  Olivenol. 

18.  6.  Kein  Erbrechen,  keine  Krámpfe.  Hund  macht  keinen  schwer- 
kranken  Eindruck.  Mittags  12  Uhr  Exitus. 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  60  ccm  blutig-serosen  Exsudates. 
Peritoneum  stark  injicirt,  zahlreiche  hámorrhagische  Herde.  Im  Netz  und  in 
der  Umgebung   des  Pankreas  massenhaft  Fettgewebsnekrosen.    Pankreas  um 


^)  Práparat  demonstrirt  in  der  Sitzung  der  Berl.  med.  Ges.  am  8.  Juni  04. 
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das  Dreifaohe  verdickt,  derb,  Peripherie  der  Lappchen  odematos,  violett.  Cen- 
trnm  grauweiss  opak.  Nur  der  Sohwanz  der  Pars  horizontal is  makroskopisch 
noch  ohne  Nekrosen,  aber  stark  odematSs.  UríD  redacirt  schwacb.  Míkro- 
skopisch :  Das  ganze  Pankreas  nekrotiach,  aach  der  Schwanz  der  Pars  hori- 
zontalis,  nur  an  der  Peripherie  des  Pankreas  noch  einzelne  periphere  Tbeile 
der  Ácini  erhalten.  Nekroseherde  zam  Theil  ron  Leukocyten  umgeben.  Ver- 
einzelte  Blutungen. 

Diagnose:  Totale  Pankreasnekrose  (nooh  unvoUendet). 

Hund  XV.  Gewicht  26  Pfd.  21.  6.  04,  Abends  ^1^1  ühr,  übliohes  Ver- 
fabren.  Chylnsgefásse  stark  gefdllt,  5  ccm  Olívenoi. 

22.  6.,  Morgens  8  Uhr.  Hund  liegt  in  extremis  da.  Atbmung  so  freqnent 
und  oberfláchlicb,  dass  sie  nicht  zahlbar  ist.  Einíge  Züge  Aether,  Entfernnng 
sámmtlicher  Náhte.  In  der  Baucbbdhle  blntig-serdses  Exsudat,  das  ausgetupñ 
wird.  Zahlreiche  Fettgewebsnekrosen,  Pankreas  scheinbar  total  nekrotisch. 
Tamponade  der  Gegend  um  das  Pankreas  herum  mit  steriler  Gaze.  Naht  der 
Banohwunde  bis  auf  díe  Mítte,  wo  der  Tampon  herausgeleitet  wird.  9  Uhr: 
Hund  bat  sich  sichtlich  erholt.  3  Uhr  Mittags  Exitus. 

Sectionsbefund:  Geringe  Mengen  Exsudat  im  Abdomen.  Perítoneam 
stellenweise  stark  ipjicirt.  Im  Netz  nnd  Mesenterium,  aber  anch  im  retroperí- 
tonealen  Fett  zahlreiche  Fettgewebsnekrosen,  die  in  Massen  um  das  Pankreas 
herom  liegen.  Von  diesem  ist  die  Pars  vertioalis  gut  abtamponirt,  borizontalis 
nicht.  Das  ganze  Pankreas  von  einem  Ende  zum  anderen  ist  nekrotisch.  ürío 
redncirt  sehr  deutlich.  Mikroskopisch :  Nekrose  des  ganzen  Pankreas  bis  auf 
die  Randpartien,  wo  noch  theil weise  erhaltene  Lappchen,  doch  anch  hier  schon 
úberall  zerstreute  Nekrose-  und  Infíltrationsherde  in  der  Umgebung. 

Diagnose:  Totale  Pankreasnekrose  (noch  unvollendet). 

Hund  XVI.  Gewicht  22  Pfd.  6.  7.  04,  Naohm.  5  ühr,  übliohes  Ver- 
fahren.  Ohylusgefásse  stark  gefüllt,  5^2  ^^^  ^^^-  Vorder-  und  Rückfl&cbe 
des  Pankreas  und  anlíegenden  Duodenums  werden,  soweit  wie  moglich,  mit 
steriler  Gaze  tamponirt.  Bauchnaht,  Tampon  durch  die  Mitte  der  Wunde 
herausgeleitet. 

7.  7.  Hund  hat  sich  leidlich  erholt.  Verband  stark  durchtránkt,  Yg^^  ^^^ 
Mittags  Exitus. 

Sectionsbefund:  In  dem  dem  Tampon  anliegenden  Gewebe  reichlich 
Fettgewebsnekrosen,  in  der  Bauchhohle  100  ccm  blutig-seroser  Flüssigkeit. 
Netz  in  der  Náhe  des  Tampons  stark  injícirt.  Tampons  leiten  auf  das  Pankreas 
hin,  dessen  Pars  verticalis  fast  vollig  abtamponirt  ist,  wáhrend  die  Pars  horí- 
zontalis  freiliegt.  Serosa  der  Darme,  sowie  Fettgewebe  des  Mesenteríums  und 
Netzes  vóUig  unverándert,  nur  in  den  dem  Pankreas  direkt  anliegenden  Ge- 
weben  reichlich  Fettgewebsnekrosen.  Pankreas  vollig  nekrotisch,  in  ganzer 
Ausdehnung  sehr  brüchig,  nur  die  U/o  untersten  Centimeter  der  Pars  verticalis 
anscheinend  unverándert.  Mikroskopisch :  Pankreasgewebe  überall  nekrotisch, 
wo  noch  etwas  erhalten  ist,  sieht  man  zuerst  die  Central partien  der  Lappchen 
und  die  Umgebung  des  Ductus  befallen. 

Diagnose:  Fast  totale  Pankreasnekrose. 
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Hund  XVII.  Gewicht  16  Pfd.  8.  7.  04,  V26  ühr  Nachm.,  übliches  Ver- 
fahreo.  Chylasgefasse  gefüllt,  4  ccm  Oel.  Tamponade  der  Vorder-  and  Rück- 
flácbe  des  Pankreas,  soweit  dieses  erreicbbar,  obne  sammtliche  Darme  ausza- 
packen.  Einfübrang  zweier  Drains  bis  aofs  Pankreas.  Baacbnaht  bis  aaf  die 
Mitte  derWonde,  wo  Drains  and  Tampons  binaosgeleitet  werden.  Naohts  bricbt 
der  Hund  wiederbolt. 

9.  7.    Morgens  Exitas.    Verband  stark  durchtránkt. 

Sectionsbefand:  In  den  dem  Tampon  anliegenden  Geweben  Fett- 
gewebsnekrosen.  Uebrige  Bauchhoble  intact.  Keíne  Spar  einer  peritonealen 
Keizung.  Kein  Exsndat,  keine  Fettnekrosen.  Pankreas  bis  aaf  die  letzten 
2cm  der  Pars  horizontalis  nekrotisch,  mit  zablreicbenHámorrhagien.  Daodenam 
in  6  cm  Lánge  scbwarzrotb  yerfárbt.  Inbalt  blutíg  gefarbt,  in  der  Scbleim- 
baat  zablreicbe  Blutungen.  ürin  reduoirt  stark.  Mikroskopisch :  Nar  im 
Schwanz  der  Pars  horizontalis  nocb  erhaltene,  aber  schlecht  íarbbare  Drüsen- 
liippchen,  alies  Uebrige  nekrotisch.  Zahlreiche  kleine  Blatungen  and  inter- 
stitielle  Infiltrationsberde  in  der  Umgobung  der  Nekrosen. 

Diagnose:  Fast  totale  Pankreasnekrose. 

Hand  XVIII.  Gewicht  16  Pfd.  14.  7.  04,  9  ühr  Vorm.,  üblicber  Ein- 
grifr.  Cfaylasgef&sse  gefülit,  4  ccm  Oel.  Nachmittags  Átfamang  krampfhaft. 
Hund  st5hnt  viel,  Aufstossen.    5  ühr  Nachmittags  Exitus. 

Sectionsbefund:  In  der  Bauchbohle  oa.  200  ccm  blutig-ser5ser 
Flüssigkeit,  keine  Fettgewebsnekrosen.  Darme  und  parietales  Peritoneum  stark 
injicirt.  Zahlreiche  punktf&rmige  Blutungen.  Pankreas  um  das  Doppelte  ver- 
grossert  und  bis  auf  die  letzten  1—2  cm  der  beiden  Theile  in  ein  brüchiges, 
tief  dunkelrothes  odemat6ses  Gewebe  verwandelt.  Auf  dem  Querschnitt  aus- 
gedehnte  Blatungen.  Radix  mesenterii  hochgradig  odematds.  Mikroskopisch: 
Nur  noch  minimale  Reste  Pankreasgewebe  am  Rande  der  Drüse  erhalten.  Aas- 
gedehnteste  Hámorrhagien  ins  Parenchym  und  interstitielle  Gewebe. 

Diagnose:  Pankreasapoplexie. 

Hund  XIX.  Gewicht  24  Pfd.  15.  7.  04,  Morg.  8  Uhr,  üblicher  Eingriflf.' 
Chylusgefásse  stark  gofüilt,  5  ccm  Oel.  Mittags  Hund  gut  erholt,  1  Uhr 
Wiedereroffnung  der  Baachhohle,  in  derselben  roichlich  blutig-serose  Flüssig- 
keit, im  Pankreas  ausgedehnte  opake  Herde,  starkes  Oedem  desselben  und  des 
perípankreatischen  Gewebes.  Gefasse  des  Mesenteriums,  Netzes  und  der  Dünn- 
(larroschlingen,  am  stárksten  des  Duodenums,  hochgradig  injicirt.  Einführung 
zweier  Tampons  auf  die  Vorder-  und  Rückfl&che  des  Pankreas  and  mehrerer 
Drains.    Wundversorgung.    5  ühr  Nachm.  Exitus. 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  kein  Exsudat  mehr.  Darmscblingen 
blasser  ais  Vormittags.  In  der  Umgebung  der  Tampons  zahlreiche  Blutungen 
im  parietalen  und  visceralen  Peritonealblatt.  Hier  an  zwei  kleinen  Stellen 
Fettgewebsnekrosen,  sonst  nirgends.  Pankreas  gut  abtamponirt,  bis  auf  die 
letzten  2  cm  beider  Theile  nekrotisch,  doch  auch  hier  bochgradiges  Oedem. 
Zahlreiche  Blutungen.  Radix  mesenterii  colossal  odematos.  Mikroskopisch: 
Randpartien  der  Aoini  und  einzelne  Láppchen  zum  Teil  noch  erhalten;  die 
Nekrose  schreitet  vom  Centrum  zur  Peripherie  fort;    kleine  Blutungen  und 
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RandzelIauháQfungen  im  interstitiellen  Gewebe,  besonders  um  dieGange  berum. 
Nekrose  and  Oedem  des  peripankreatiscben  Bindegewebes. 
Diagoose:  Beginneade  totale  Pankreasnekrose. 

Han d  XX.  Gewicbt  22  Pfd.  5.  9.  04,  Nacbín.  ^JJq  ühr,  üblíchos  Ver- 
fabren.  Cbylasgefásse  leer,  4  ccm  Oel.  Vorder-  and  Rückflácbe  des  Pankreas 
abtamponirt  und  drainirt,  ebenso  der  Douglas.  Wandversorgang.  lOUhr  Abends. 
Hund  scbeint  gat  erbolt,  Athmang  tief  and  gleícbmássig. 

6.  9.  Morgens  frtih  Exítas.    Verband  darchtranki. 

Sectíonsbefand:  Kein  Exsadat  in  der  Baachboble.  Perítoneam  reiz- 
los.  Nar  in  den  dem  Tampon  anliegenden  Gewebstbeilen  Fettgewebsnekrosen 
and  entzündlicbe  Ersobeinangen.  Pankreas  gat  abtamponirt,  in  ganzer  Aas- 
dehnang  nekrotiscb.  Am  Haaptaasführangsgang  ein  taabeneigrosser  bámor- 
rhagischer  Herd.  Bronohopneumoniscbe  Herde.  Míkroskopiscb :  Das.ganze 
Parencbym  nekrotiscb,  kein  intactes  Lappcben  mebr  in  den  Praparaten.  Inter- 
stitielle  Blatangen,  besonders  um  die  grosseren  Gefásse  beram.  Rundzellen- 
herde,  sowohl  interstitiell,  ais  aach  zwischen  den  Nekroseherden  and  in  den- 
selben. 

Diagnose:  Totale  Pankreasnekrose. 

Hund  XXI.  Gewicbt  91/2  Pfund.  7.  9.  04,  Morg.  7  Uhr,  üblicbe 
Methodik.  Chylasgerásse  leer,  V-j^  ccm  Oel.  Mittags  Hund  munter,  reagirt 
lebbaft,  Yg^  ^^^  Nachm.  ziemlicb  plotzlicb  Exitus. 

Sectíonsbefand:  Im  Abdomen  50  ccm  blatig-seroser  Fiüssigkeit.  Peri- 
toneum  reactionslos,  nar  in  der  Umgebung  des  Pankreas  starke  iDJection  der 
Gefásse  and  punktfórmige  Hámorrhagien,  ebenso  in  der  Serosa  des  Daodenums, 
soweit  dieses  dem  Pankreas  anliegt.  Im  Mesenterium  vereinzelt«  Fettgewebs- 
nekrosen, die  besonders  zablreicb  im  peripankreatiscben  Gewebe  sínd.  Pankreas 
in  ganzer  Ausdebnung  nekrotiscb.  An  der  Injectionsstelle  ein  kírschkemgrosser 
hamorrbagiscber  Hord.  Blutungen  in  die  Scbleimhaut  des  Duodenums  and 
besonders  stark  des  Jejunums  und  Ileums.  Darminhalt  blutig  gefárbt.  Míkro- 
skopiscb fast  das  ganze  Pankreasgewebe  nekrotiscb.  Blatangen  und  Infíltra- 
tionen  der  Diinndarmschleimhaat. 

Diagnose:  Beginnende  totale  Pankreasnekrose,  Enteritis  haemorrhagica. 

Hund  XXVI.  1172  Pfd.  14.  11.  04,  6  ühr  Nachm.,  üblicbe  Methodik. 
Ghylasgefásse  leer,  1  ccm  Oel. 

15.  11.,  7  ühr  Morgens  Exítas. 

Sectíonsbefand:  In  der  Bauchbohle  30  ccm  blutig-serosen  Exsadates. 
Peritoneum  reízlos.  Im  Netz  und  Mesenterium  verstreut  Fettgewebsnekrosen  in 
mássiger  Menge,  in  der  umgebung  des  Pankreas  reicblich.  Pankreas  víolett- 
grau  gefarbt,  nórmale  Grosse  und  Oonsistenz,  aber  überall  Nekroseherde  von 
Stecknadelkopfgrosse  bis  zu  der  eines  halben  Acínus.  Auf  den  Qaersohnitten 
haaptsáchlích  die  centralen  Theíle  nekrotiscb.  Peripherie  weniger  betroffen. 
Am  starksten  verandert  die  obere  Hálfte  der  Pars  vertícalis.  Míkroskopiscb: 
Ausgedehnte  Nekroseherde  ín  alien  Theilen  des  Pankreas.  Obere  Hálfte  der 
Pars  vertícalis  fast  voUíg  nekrotiscb.     üeberall  kleine  interstítielle  and  par- 
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eachymatose  BlatUDgeo.  Beginnende  RandzelleDinfíltratíon  am  Rande  einzelner 
Nekroseberde  and  Ansammlangen  von  Leakooyten  am  die  grosseren  Gefasse. 

Diagnose:  Aasgedebnte  Pankreasnekrose. 

Hund  XXXIV.  Gewiobt  24  Pfd.  11.  12.  04,  Vorm.  V2I2  ühr,  übliche 
Methodik.    Cbyiusgefasse  leer,  3  ^1^  ccm.  Oel. 

12.  12.   Hand  gut  erbolt. 

13.  12.  Wíedererdffnnng  der  Baucbbohle,  wenig  blutig-seroses  Exsadat, 
keine  Fettgewebsnekrosen  in  der  freien  Baachboble.  Peritonenm  reizlos.  Pan- 
kreas  vollig  von  Netz  nmgeben  and  von  der  übrigen  Baucbhoble  abgescblossen. 
Nach  Losang  der  Verklebungen  findet  man  im  peripankreatiscben  Gewebe  sehr 
aasgedebnte  Fettgewebsnekrosen.  Das  Netz,  soweit  es  dem  Pankreas  anlag, 
bamorrbagiscb  infíltrirt,  zam  grossen  Theil  gangranos.  Das  Pankreas  bis  aaf 
die  beiden  Enden  am  mebr  ais  das  Doppelte  verdickt,  sebr  bart,  in  aas- 
gedehntester  Weise  bamorrbagiscb  infarcirt,  dazwisoben  nocb  einige  Inseln 
nekrotíscben  Drüsengewebes.  Auob  die  beiden  Enden  bocbgradig  5dematos  and 
yon  Nekrosen  darcbsetzt,  aber  frei  von  Hamorrbagien.  Tamponade  und  Incisión 
des  Pankreas. 

14.  12.    Mittags  2  Uhr  Exitas. 

Sectionsbefand:  Kein  Exsudat  in  der  Baachbdhle,  keine  peritoniti soben 
Erscbeinungen.  Pankreas  im  Wesentlicben  wie  am  vorbergebenden  Tag.  In 
der  Umgebang  zablreicbe  Fettgewebsnekrosen,  aber  nicbt  mebr  ais  gestem. 

Mikroskopiscb:  Ganze  Pars  verticalis  total  nekrotisch  mit  aasgedebnten 
Hiúnorrbagien.  In  der  Pars  borizontalis  interstitielles  Gewebe  gleiobfalls  von 
aasgedebnten  bámorrhagisoben  Herden  darcbsetzt.  Nekroseberde  darcb  Leako- 
oyten wall  abgegrenzt  Stellen weise  eitrige  Einscbmelzang,  beginnende  Abscess- 
bildang.  Capillaren,  aacbindenerbaltenenDrüsenlappen,  sebrstarkbyperámiscb. 

Diagnose:  Totalnekrose  der  Pars  verticalis  mit  Infarcirang  (partielle 
Pankréasapoplexie). 

Hand  XXXVIII.  Gewiobt  17 1/^  Pfd.  12.  1.  05,  8  ühr  früb,  üblicbes 
Verfabren.    Chylasgefasse  gefüilt,  Sy^  ccm  Oei. 

Nacbm.  Hand  sebr  matt,  reagirt  wenig,  wird  YgS  Ubr  entblatet. 

Sectionsbefand:  In  der  Baacbboble  ca.  150  ccm  blatig-serbser 
Flüssigkeit.  Peritonenm  reizlos.  In  der  Umgebang  des  Pankreas  Fettgewebs- 
nekrosen, aber  ziemlicb  spárlicb.  Pankreas  am  das  Doppelte  vergrossert,  sebr 
bart,  zwiscben  den  Drüsenlappen  starkes  Oedem  des  Bindegewebes.  Ueberall 
kleine  und  grossere  Hamorrbagien  and  massenbaft  opake,  granweisse  Nekrose- 
berde, die  zam  Tbeil  ganze  Acini  einnebmen.  Nur  die  4  nntersten  Centimeter 
der  Pars  verticalis  anscheinend  normal. 

Mikroskopiscb:  Pankreas  fast  vollig  nekrotisch.  Im  interstitiellen 
Bindegewebe  bocbgradiges  Oedem,  Leakocytenansammlangen  and  Blatangen. 
Letztere  aacb  in  den  nekrotíscben  Drüsenláppcben. 

Diagnose:  Fast  totale  Pankreasnekrose. 

Hand  LII.  Gewicht  13  Pfd.  13.  4.  05,  Morgens  VoS  Uhr,  übliche  Me- 
thodik.   Chylasgefasse  gefüUt,  5  ccm  Oel. 

14.  4.    Mittags  1  Uhr  Exitas. 
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Sectionsbefund:  Im  Abdomen  120  ccm  blatig-serSser  Flñssigkeit. 
Ueberall  im  Mesenteríam  und  Netz  kleinere  and  grdssere  Hámorrhagien.  In 
der  Umgebung  des  Pankreas  Fettgewebsnekrosen  in  massigen  Mengen.  P&nkreas 
bis  anf  die  antersten  5  cm  der  Pars  vertioalis  stark  vergrossert,  rothsohwarz, 
hart,  total  hámorrhagisch  infarcirt,  von  einzelnen  opakweíssen  Herden  nnd 
Strangen  durchsetzt.  Am  starksten  befallen  die  Pars  horizontalis.  Im  Duodenam 
und  Jejannm  blutiger  Inhalt.  Darme  colossal  contrahirt  In  der  linken  Niere 
eín  keilfSrmiger  Infarct.    Blase  leer. 

D  i  a  g  n  o  s  e :  Pankreasapoplexie. 

Hund  LXU.  Gewicht  IQi/^  Pfd.  18.  7.  05,  7  ühr  Morgens,  übliche 
Methodik.    Chylusgefásse  gefüllt,  4Y2  cc°^  Oel. 

Nachm.  Hand  sebr  matt,  hat  Krámpfe  (cloniscbe  Zackangen),  Yj^  ^^ 
Nachm.  £xitas. 

Sectionsbefand:  Im  Abdomen  ca.  200  ccm  blutig-seroser  Flüssigkeit* 
Peritoneum  mássig  injicirt.  Im  Netz  einige  auch  betrácbtlichere  Hamorrhagieni 
in  der  Umgebung  des  Pankreas  und  den  ihm  anliegenden  Theilen  Fettgewebs- 
nekrosen sebr  ansgedebnt.  Pankreas  in  toto  am  das  Doppelte  yergrOssert, 
stark  ddematos,  die  meisten  Acini  opakweiss  geíarbt.  Stellenweise  interstitielle 
Blutungen.    Im  Duodenum  und  fast  im  ganzen  Ileum  blutiger  Inhalt. 

Diagnose:  Totale  Pankreasnekrose  mit  Hamorrhagien. 

Hund  LXm.  Gewicht  10  Pfd.  21.  7.  05,  7  Uhr  Morgens,  übliches  Ver- 
fahren.    Chylusgefásse  gut  gefiillt,  A^j^  ocm  Oel. 

10  Uhr  Vorm.  Hund  hat  starke  cloniscbe  Krampfo.  Allmáblich  immer 
starker  auftretender  Opisthotonus.  Anfalle  ca.  alie  10  Minuten.  Um  1  Uhr 
Mittags  Exitus. 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  ca.  180  ccm  blutíg-seroser  Flüssigkett 
Darme  contrahirt,  Peritoneum  leicht  injicirt.  In  der  Umgebung  des  Pankreas 
einzelne  Fettgewebsnekrosen.  Pankreas  um  das  Doppelte  vergrossert.  Starkes 
Oedem  des  interstitiellen  Gewebes.  Drüsenláppchen  im  ganzen  Pankreas  in 
ihren  Centren  opakweiss  geíarbt,  nekrotisch,  an  der  Peripherie  trñbe,  ddematds. 
Zahlreiche  interstitielle  Blutungen.  Radix  mesenterii  stark  odemat5s.  Im 
Duodenum  stark  blutig  gefarbter  Inhalt. 

Diagnose:  Beginnende  totale  Pankreasnekrose. 

Hund  LXVin.  Gewicht  16  Pfd.  23.  8.  05,  Morgens  10  Uhr,  übliches 
Verfahren.    Chylusgefásse  gefüllt,  3Y2  c<5m  Oel. 

Nachm.  7  Uhr  unter  Krámpfen  Exitus. 

Sectionsbefund:  In  der  Bauchhdhle  150  ccm  blutig-serdser  Flñssigkeit* 
Peritoneum  stark  injicirt.  In  der  Umgebung  des  Pankreas  Fettgewebsnekrosen. 
Pankreas  bis  auf  einige  kleine  Stellen  in  der  Pars  lienalis  in  toto 
hámorrhagisch  infarcirt,  prall  gespannt,  schwarzroth  gefárbt  (Vergl.  Abbíld.), 
auf  das  IY2  ^<^che  seines  Volumens  gebláht.  Sonst  nichts  Abnormes  an  den 
Organen. 

Diagnose:  Pankreasapoplexie. 
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II.    Chroniscbe  and  sabacate  Falle. 

Hnnd  V.    23.  1.  04,  Nachm.  ^¡^A  Uhr,  üblichos  Verfabren.   2Y2  ccm  Oel. 

24.  1.  Hand  bat  sicb  erbolt,  frisst,  ist  manter.  Desgleichen  in  den  fol- 
genden  Tagen. 

Anfang  Febraar  immer  mebr  znnebmende  Abmagerang. 

18.  2.    Hat  die  letzten  Tage  nicht  mebr  gcfressen.     Sebr  matt.    Exitas. 

Sectionsbefand:  Hocbgradige  Abmagerung.  Fettgewebe  des  Netzes 
und  Mesenteriams  fast  ganz  verscbwandon.  Keine  Peritonitis,  kein  Exsudat. 
Am  Pankreas  einige  Adbásionen,  dasselbe  ist  sebr  derb,  anf  Ye  ^^^  normalen 
Volamens  gescbrumpft.  Urin  reducirt  nicbt  deutlich.  Mikroskopisch  starke  Ver- 
mebrung  des  interstitiellen  Bindegewebes.  Atropbie  und  Scbwund  des  Drüsen- 
gewebes.  Viel  Kalkablagerungen,  besonders  in  den  Lymphgefássen  um  die 
kleineren  Ausfübrongsgánge  berum. 

Diagnose:  Pancreatitis  interstitialis  cbronica. 

Hnnd  VII.    Gewicbt  29  Pfd.    Hat  36  Stunden  gebungert. 

6.  2.  Abends  Y^IO  übr  üblicbes  Verfabren.  Cbylusgefasse  leer,  5  ccm  Oel. 

7.  2.    Hund  vollig  erbolt,  frisst,  ist  munter,  ebenso  an  den   folgenden 


24.  2.  Hund  colossal  abgemagert,  bat  die  letzten  Tage  nicbt  gefressen^ 
einen  scbwer  kranken  Eindruck  gemacbt.    Exitus. 

Sectionsbefund:  Hocbgradige  Abmagerung,  keine  Peritonitis,  Pan- 
kreas auf  die  Hálfte  des  Volamens  gescbrumpft,  sebr  derb,  acinóse  Zeicbnung 
nar  scbwer  zu  erkennen.  Mikroskopiscb :  Betrácbtlicbe  Verdickung  des  binde- 
gewebigen  Gerüstes,  massenbafte  interstitielle  Rundzellenanbáufungen.  Epitbel- 
keme  an  mancben  Stellen  scblecbt  fárbbar.    Stellenweise  grosse  Nekroseberde. 

Diagnose:  Pancreatitis  interstitialis  cbronica. 

Hund  X.  Gewicbt  10  Pfd.  10.  3.  04,  Nacbm.  5  übr,  üblicbes  Verfabren. 
Cbylusgefasse  leer,  5  ccm  Oel. 

11.3.    Hund  bat  sicb  ziemlicb  erbolt.    Ist  am  nácbsten  Tage  munter. 

16.  3.    Nacbts  Exitus. 

Sectionsbefand:  Im  Abdomen  180  cm  blutig-seroser  Flüssigkeit.  Feste 
Verklebungen  um  das  Pankreas  berum.  In  der  Umgebung  desselben  sebr  aus- 
gedebnte  Fettgewcbsnekrosen  im  Mesenterium,  wie  im  Netz  und  peri- 
pankreatiscben  Fettgewebe.  Pars  verticalis  auf  der  Rückseite  von  grünlicb- 
weissen  opaken  Nekrosen  belegt.  Das  ganze  Pankreas  morscb.  Mikroskopiscb: 
Bindegewebssepten  stark  verbreitert,  kleinzellig  infiltrirt,  stellenweise  be- 
gínnende  Abscessbildung.  Blutgefásse  stark  byperámiscb.  Parencbym  in 
manchen  Acini  vollig  zu  Grundc  gegangen.  Um  die  Nekroseberde  peripberer 
Leukocytenwall. 

Diagnose:  Pancreatitis  interstitialis  et  paren cby matosa  subacuta. 

Hund  XI.  Gewicbt  16  Pfd.  26.  3.  04,  Abends  9  übr,  üblicbes  Ver- 
fabren.   Cbylusgefasse  gefüllt,  5  ccm  Oel. 

27.  3.    Hand  erbolt  sicb  langsam,  in  den  folgenden  Tagen  vollig  manter. 

18.  4.  Hund  in  letzter  Zeit  stark  abgemagert,  frass  nicbt  mebr.  Fett- 
stüble.    Morgens  Exitus. 

ArehiT  fSr  klin.  Chirnrgi*.    Bd.  78.    Heft  4.  5g 
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Sectionsbefand:  Peste  Verkiebangen  ia  dem  Pankreas.  Pankreas  hell- 
grau,  hockerig,  gescfarumpft,  sehr  derb  und  fest.  Die  einzelnen  Drüsenláppcben 
durch  derbe,  bindegewebige  Septen  yon  einander  getrennt.  Auf  dem  Quer- 
schnitt  zertreat  kleine  gol  be,  brocklige  Herde,  meist  nm  den  AusführaDgsgang 
beram.  Mikroskopisch:  Colossale  Yerdickung  der  bindegewebigen  Septen^ 
Epithelien  atropbisch,  an  vielen  Stellen,  besonders  in  der  UmgebuDg  des 
Ductas  nekrotisch.    An  vielen  Stellen  mili  are  Abscesse. 

Díagnose:  Pancreatitis. cbroníca  interstitialis  ,et  paienchymatosa  partím 
abscedens. 

Hund  XXII.  Gewicht  20  Pfd.  7.  9.  04,  Nachm.  i/gó  Uhr,  übliches  Ver- 
fahren.    Ghylasgefásse  gefüllt,  1^4  ccm  Oel. 

8.  9.  Hund  ziemlich  munter.  9  Uhr  Vorm.  Wiedereroflfnung  der  Baucb- 
hohle,  Austupfen  der  blutig-serosen  Flüssigkeit.  Pankreas,  soweit  man  es  über- 
seben  kann,  nekrotiscb.  Hinterflacbe  und  Vorderflácbe  werden  tamponirt  und 
drainirt.  Wundversorgung:  Nacbm.  Hund  viel  munterer.  In  den  nachsten  Tagen 
wiederholter  Verbandwechsel.  Hund  erholt  sich.   Vom  11.  ab  Verschlecbterung. 

Am  12.  Nachts  Exitus. 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  wenig  Exsudat.  Pankreas  grossten 
Theils  abtamponirt.  Der  Rest  mit  Netz  und  Dünndarm  verklebt.  Hier  einige 
fíbrinose  Belage.  Peritoneum  entzündiicb  verándert.  In  der  Náhe  des  Tampons 
einige  eitrige  Belage.  Bei  Losung  der  Adhasionen  gelangt  man  aiif  einen 
Abscess  am  Pankreas.  Letzteres  in  seinem  verticalen  Tbeil  stark  aufgebláht, 
nekrotisch.  Hie  und  da  Eiterberde.  Fottgewebsnekrosen  nur  in  dea  dem 
Tampon  anliegenden  Gewebspartbien.  Mikroskopisch:  Pars  verticalis  total 
nekrotisch,  sowohl  Drüsen-,  ais  auch  interstitielles  Gewebe.  An  einzelnen 
Stellen  Rundzelleninñltration.  Ausgedehnte  Blutungen.  In  den  Nekroseherden 
starke  Eiteransammlungen. 

Díagnose:  Partielle  Pankreasnekrose.    Peritonitis. 

Hund  XXXIX.  Gewicht  16  Pfd.  18.  1.  üebliches  Verfahren.  Ghylas- 
gefásse leer.  5  ccm  Oel.  Nach  8  Stunden  entblutet.  (Muss  wegen  des  Befundes 
den  chronischen  Fallen  zugezahlt  werden.) 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  120  ccm  blutig-seroser  Flüssigkeit.  In 
den  dem  Pankreas  anliegenden  Theilen  des  Mesenteriums  reichlich  Fettgewebs- 
nekrosen,  besonders  auch  an  der  Pars  hepatis.  Obere  zwei  Drittel  der  Pars 
verticalis  auf  das  Doppelte  verbreitert.  Interlobuláres  Bindegewebe  odematos, 
Pankreasgewebe  in  diesem  Theil  fast  vollig  in  opakweisse  nekrotische  Massen 
verwandelt.  An  der  Injectionsstelle  erbsengrosser  hámorrhagischer  Herd. 
Mikroskopisch:  Pankreasgewebe  relativ  gut  erhalten,  aber  zahlreiche  submiliare 
und  miliare  Nekroseherde,  am  ausgedehn testen  um  die  Ausführungsgange 
herum.    Pars  horizontalis  fast  vollig  normal. 

Díagnose:  Partielle  Pankrasnekrose. 

Hund  LVI.  Gewicht  Ui/g  Pfd.  17.  4.  VgS  ühr  Abends,  übliches  Ver- 
fahren.  Chylusgerásse  gefüUt,  5  ccm  Oel.   Hund  hat  sich  erholt. 

21.  4.  Sehr  munter,  frisst  viel,  ürin  reducirt  nicht. 

20.  8.  Noch  vollig  gesund. 
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Galleinjectionen. 
.Acate  Falle. 

Hund  XLV.  Gewicht  lóVgPfd.  11.2.05.  üeblichesVerfahren.  Chylas- 
gefásse  gefüUt.  Panction  der  Gallenbiase  und  Entnahme  ven  ó  ccm  Galle,  díe 
in  den  Aasfübrungsgang  injicirt  werden. 

12.  2.,  Mittágs  1  ühr,  Exitas. 

Sectionsbefand:  In  der  Baachbohle  wenig  Exsadat.  Zahlreíche  kleine 
nnd  grosse  Fettgewebsnekrosen  in  Netz  und  Mesenteriam.  Pankreas  in  toto 
um  das  Doppelte  vergrossert,  derb,  das  interlobuláre  Gewebe  bocbgradig 
odematds,  mit  massenbaften  Blatungen,  besonders  in  der  Pars  verticalis. 
Parencbym  trübe,  graaroth.  Urin  reducirt  nicbt.  Mikroskopiscb :  Aasgedehnte 
hámorrhagische  Herde  und  Oedem  im  interlobuláren  Gewebe.  Massenhafte  Ne- 
kroseherde  überall  zerstreut,  die  einen  Theil  eines  Acinus  einnebmen  oder  ihn 
und  mehrere  benachbarte  Acini  betreffen.  Massenhaft  Blutungen  in  den  Ne- 
kroseherden.  Vereinzelt  beginnende  Rundzelleninfíitration. 

Diagnose:  Necrosis  pancreatis  partialis  acata  baemorrbagica.   . 

Hand  XLVI.  Gewicht  13  Pfd.  18.  2.  05,  V26  ^^^  Nachmittags,  iiblicbes 
Verfabren.  Chylasgefasse  gefüllt,  6^2  ^'cm  Galle  (darcbPunction  der  Gallenbiase). 

19.  2.  Sebr  schwacfa,  reagirt  nicht.  Mittags  Yg^^  ^^^  Exitas. 

Sectionsbefand:  In  der  Baachbohle  180  ccm  blutig-seroser  Flüssig- 
keit.  Peritoneam  reizlos.  In  Netz  and  Mesenteriam  massenhaft  Fettgewebs- 
nekrosen, besonders  zablreich  in  derRadíx  mesenterii,  die  von  Blutungen  durch- 
setzt  ist.  Pankreas  in  toto  colossal  gebláht,  dunkel  grauroth  gefárbt,  sehr 
derb,  von  massenbaften  ausgedehnten  hamorrhagischen  Herden  durchsetzt. 
Mikroskopiscb:  Im  ganzen  Pankreas  zerstreut  ausgedehnte  Nekroseherde,  die 
tbeils  ganze  Láppchen,  theiis  Theile  solcher  einnebmen.  Im  interstitiellen  Ge- 
webe, ebenso  im  Drñsengewebe  selbst  und  in  den  Nekroseherden  ausgedehnte 
Blutungen.  Kemfarbung  schlecht.  Zellgrenzen  verwaschen. 

Diagnose:  Necrosis  pancreatis  acata  baemorrbagica. 

Hund  IL.  Gewicht  6Y2  Pfd.  4.  3.  05,  Nachmittags  6  ühr,  ubliches 
Verfabren,  7  ccm  Galle. 

5.  3.  Sehr  scbwaoh,  reagirt  nicht.  Mittags  2 Y2  ^'^i*  Exítus. 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  120  ccm  blutig-seroser  Fiüssigkeit, 
Peritoneum  massig  stark  injicirt.  Im  Netz,  Mesenterium,  retroperitonealen  und 
perirenalen  Fettgewebo  massenhaft  Nekrosen,  am  starksten  in  der  Umgebung 
des  Pankreas,  dann  in  dem  hier  anliegenden  Netz  und  am  Hilus  portae.  Pan- 
kreas von  normaler  Grosse,  derber,  violettrotb  trüb  gefárbt,  am  Aasfübrungs- 
gang ein  quer  über  das  Pankreas  hinziehender,  3  cm  langer  hamorrhagischer 
Herd.  Kleinere  hámorrhagische  und  Nekroseherde  im  ganzen  Pankreas  zer- 
streut. Mikroskopiscb:  Starke  Hyperámie  im  interstitiellen  Bindegewebe, 
Oedem,  zahlreiche  ausgedehnte  Blutungen.  Parencbym  trübe,  Zellgrenzen 
verscbwommen,  Kerne  stellenweise  kaum  farbbar,  ebenso  Grenzen  der  einzelnen 
Acini  verwischt.  Zahlreiche  Hamorrbagien  im  Drüsengewebe.  Stellenweise  be- 
ginnende Rundzellenanbáufang. 

Diagnose:  Pancreatitis  acuta  baemorrbagica. 

58* 
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Ghroniscbe  Falle. 

Hund  XLII.  Gewicht  12  Pfd.  30.  1.  05.  Uebliches  Verfahren.  Cbylus- 
gefasse  leer,  3  ccm  Galle.  Hund  erholt  sich  in  den  nachsten  Tagen,  manter, 
frísst  ordentltch. 

15.  2.  £xitus  nach  scheinbarem  Wohlbefinden. 

Sectionsbefund:  Eínige  nicht  perforirende  Nahtabscesse,  keine  perí- 
tonitischen  Ersoheinungen.  Leichte  Verklebangen  um  das  Pankreas.  Dieses 
blass,  derber  ais  normal,  darin  einzelne  Fettnekrosen.  Invagination  eines 
25  cm  langen  Stückes  Dünndarm.  Mebrere  frische  Lungeninfarcte.  Mikro- 
skopisch :  Verbreiternng  der  bindegewebigen  Septen  mit  hocbgradiger  Atropbie 
des  Drüsengewebes.  Keine  Nekrosen. 

Diagnose:  Pancreatitis  interstitialis  cbronica.   Invaginatio  ilei. 

HandXLlII.  Gewiobt  19  Pfd.  31.  1.05.  üeblicbes  Verfabren.  Chylus- 
gefasse  massig  gefiillt,  4  com  Galle. 

4.  2.    Hund  bat  sicb  gut  erbolt.  Urin  reducirt  scbwaob. 

9.  2.  Pankreasexstirpation.  Dabet  erweist  sicb  das  Pankreas  in  tote  ver- 
dickt,  barter  ais  normal,  bis  auf  die  Enden.  Keine  Nekroseherde,  keine  Blo- 
tungen.  Mikroskopisob :  Drüsengewebe  zum  Tbeil  unyerándert.  Herdweise 
Wacberungen  der  bindegewebigen  Septen  mit  Atropbie  des  Drüsen paren cbyms. 

Diagnose:  Pancreatitis  cbronica  interstitialis  partialis. 

HundXLVII.  Gewiobt  U^/g  PM.  21.  2.  05.  üeblicbes  Verfabren. 
Cbylusgefasse  scbwacb  gefüllt,  ^^/^  ocm  Galle. 

25.  2.  Hond  bat  sicb  gut  erholt,  bnstet  viel. 

28.  2.  Wird  immer  matter.  Diarrboen,  Fett  und  unverdaute  Speisereste 
entbaltend. 

1.  3.  Exitus. 

Sectionsbefund:  In  der  Bauobboble  oa.  lOOcom  blutig-seroser  Flüssi^- 
keit.  Peritoneum  reizlos,  um  das  Pankreas  Verklebangen.  Nacb  Losang  der- 
selben  zeigen  sicb  bier  und  in  der  Radix  mesenterii  Fettgewebsnekrosen  in 
massiger  Menge.  Starkes  Oedem  der  Radix  mesenterii  nud  des  Netzes,  das 
leicbt  bamorrbagiscb  infíUrirt  ist.  Pankreas  um  die  Hálfle  gescbrumpft,  sehr 
derb,  ausgesprocbenes  Bild  der  Cirrbose.  Massenbaft  Blutungen  in  die  Drñsen- 
lappcben  und  das  interstitielle  Gewebe.  Drüsen parencbym  zum  Tbeil  ne- 
krotiscb.  Das  Duodenum,  soweít  es  dem  Pankreas  anliegt,  scbwarzrotb  ver- 
farbt.  Aussenseite  stárker  affícirt  ais  die  Scbletmbaut  (Digestión  darcb  Pan- 
kreassecret?).  Doppelseitiges  bámorrbagiscbes  Exsndat,  broncbopneamoniscbe 
Herde  in  beiden  Lungen.  Mikroskopisob:  ausgedebnte  Wucberung  des  inter- 
stitiellen  Bindegewebes  mit  starker  Atropbie  der  auseínandergedrangten  Acini. 
Ausgedebnte  Nekroseberde  mit  groasen  Hámorrbagien.  Letztere  aucb  im  inter- 
stitiellen  Bindegewebe. 

Diagnose:  Pancreatitis  baemorrbagia  cbronica.  Pleuritis  exsadativa 
baemorrbagica,  Necrosis  duodeni. 

Hund  XLVni.  Gewicbt  12V2  PW.  27.  2.  05  üblicbes Verfabren.  Cbylus- 
gefasse  leidlicb  gefüllt.  5  ccm  Galle  (durcb  dreimalige  Punction  in  20  Minuten 
aus  der  Galienblase  erbalten). 
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5.  2.  Hund  hat  sieh  .zunachst  erholt,  munter,  letzte  Tage  matt,  frass 
wenig,  heute  Exítus. 

Sectionsbefund:  Nicht  perforirender  Nahiabscess.  Id  der  Bauchhohle 
ca.  150  ccm  trüber  eitriger  Flüssigkeit.  Peritoneum  stark  iojicirt,  stellenweise 
trübe.  Massenhaft  bis  erbsengrosse  Fettgevrebsnekrosen  im  Hesenterium,  sub- 
j)eritonealen,  perirenalen  Fettgewebe  und  im  Netz,  das  aach  von  hamor- 
rhagisoben  Herden  darchsetzt  ist.  Um  das  Pankreas  starke  Verwachsungen, 
nach  deren  Losung  man  auf  einen  haselnussgrossen  Eiterherd  an  der  Vorder- 
fláche  des  Pankreas  gelangt.  Das  Pankreas  in  toto  trübe,  Grosse  normal,  Con- 
sistenz  derber  ais  normal,  überall  verstreut  Nekrose-  und  hámorrhagisohe 
Herde.  Im  medlastinalen  Fettgewebe  vereinzelte  steoknadelkopfgrosse  Nekrosen. 
Mikroskopiscb :  Starke  Hyperámie  im  ganzen  Pankreas.  Interstitielles  Binde- 
gewebe  vermehrt,  von  hámorrbagischen  Herden  stellenweise  darcbsetzt,  Acini 
auseinandergedrángt,  atrophisch,  zum  Theil  durch  neugebíldetes  Bindegewebe 
ersetzt.    Nekroseherde  ñor  in  geringor  Grosse  nachweisbar. 

Diagnose:   Pancreatitis  chronica  interstitialis,  Peritonitis  suppurativa. 

Blutinjectionen. 

Hund  XLIV.  Gewicht  12  Pfd.  4.  2.  05  übliches  Verfahren.  Chylus- 
gefásse  leer.    5  ccm  Blut  aos  der  Vena  femoralis. 

10.  2.    Hund  hat  sích  gut  erholt. 

25.  2.  In  letzter  Zeit  stark  abgemagert.  Seit  20.  2.  sehr  scbwacb,  heute 
Morgen  Exítus. 

Sectionsbefund:  Hochgradige  Abmagerung.  In  der  Bauchhohle  kein 
Exsudat.  Peritoneum  reizlos.  Pankreas  auf  ein  Drittel  des  normalen  Volumens 
.zusammengeschrumpft,  weiss  gefárbt  mit  schwárzlichen  Einlagerungen  (Reste 
des  injicirten  Blutes).  Consistenz  derber  ais  normal,  nur  die  letzten  5  cm  der 
Pars  horizontalis  sehen  normal  aus.  Hochgradige  Verfettung  der  Rinden- 
substanz  beider  Nieren.  Urin  reducirt  nicht.  Mikroskopiscb :  Colossale  Hyper- 
ámie im  Pankreas.  Acini  hochgradig  atrophisch  durch  die  sehr  stark  ge- 
wucherten  interstitiellen  Septen  auseinandergedrángt.  Blutpigmentablagerungen. 

Diagnose:  Pancreatitis  parenchymatosa  et  interstitialis  chronica. 
Nephritis  parenchymatosa  et  interstitialis. 

Hund  L.  Gewicht  15  Pfd.  11.  3.  05  übliches  Verfahren.  Chylusgefásse 
mássig  gefüUt.    6  ccm  Blut  aus  der  Vena  femoralis. 

Hund  erholt  sich  vollstándig,  ist  nach  4  Monaten  noch  vóllig  gesund. 

Ligatur  des  Ductus  Wirsungianus. 

Hund  LV.  14  Ffd.  16.  4.  05  doppelte  Unterbindung  des  Ductus  und 
.  Durchschneidung  desselben. 

21.  4.  Hund  vollig  munter,  Urin  reducirt  nicht.  Nach  Y^  Jahr  voUig 
gesund. 

Hund  LVII.  Gewicht  ISVg  Pfd.  20.  4.  05  doppelte  Unterbindung  und 
Durchschneidung  des  Ductus.    Chylusgefásse  leer. 
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21.  4.  Hond  erholt,  Urin  reducirt  schwaoh.  Hand  nach  Y2  ^^^^  vollig^ 
gesund. 

Hund  LVIII.  Gewicht  IOV2  Pfd.  10.  5.  doppelte  ünterbindung  und 
DurchschneíduDg  des  Ductus  pancreaticus. 

31.  5.  Hat  sich  gut  erholt,  3  Pfd.  zugenommen,  muss  Anfang  Jan  i  für 
einen  anderen  Versuoh  benutzt  werden.  Bei  der  am  7.  6.  vorgenommenen 
Section  ist  das  Pankreas  von  normaler  Grosse,  nur  derber  und  dunkler  gefarbt. 
Der  alte  Haoptausführangsgang  ist  verodet,  eínige  kleinere  Ausführungsgánge 
ervreitert  (ein  neben  dem  Choledochus  mündender  Gang  nicht  auffindbar). 

Gefássligaturen. 

Hund  I.  26  Pfd.  11.  12.  03  Laparotomie,  Ünterbindung  von  Arteria 
und  Vena  pancreatico-duodenalis  sup.  (letztere  in  Folge  Blutung  bei  der  In- 
jection),  Injection  von  1  ccm  Luft  in  die  Arteria  pancreatico-duodenalis  sup. 
Dasselbe  an  der  Arteria  pancreatico-duodenalis  inf.    Bauchnaht. 

14.  12.    Munter,  hat  sich  vollig  erholt. 

20.  3.  04.  Hund  in  letzter  Zeit  colossal  abgemagert,  anscheinend  hemi- 
plegisch,  frisst  nicht. 

24.  3.    Exitus. 

Sectionsbefund:  Gehirnbefund  negativ.  In  der  Bauchhohle  Ver- 
klebungen  um  das  Pankreas,  das  braunroth  geíarbt,  in  den  mittleren  Partien 
leicht  verbreitert  ist.  Consistenz  viel  derber  ais  gewohnlich.  Normaler  Ge- 
fassverlauf,  von  den  Ligaturen  nichts  mehr  nachweisbar.  Mikroskopisch : 
Starke  Hyperamie,  Hauptarterie  thrombosirt  und  organisirt,  Lumen  vollig  ver- 
schlosson.  Interlobulare  Septen  d i cker  ais  normal.  Atrophie  der  Drüsenláppchen. 

Diagnose:  Pancreatitis  chronica  interstitialis. 

Hund  II.  49  Pfd.  28.  12.  03,  Abends  8  ühr,  Laparotomie,  ünter- 
bíndung  der  Arteria  pancreatico-duodenalis  sup.  oberhalb  ihrer  Tbeilungs- 
stelle  in  die  Aeste  für  das  Duodenum  und  das  Pankreas  und  Injection  von 
4  ccm  sterilem  Olivenol.  Abbindung  der  Arterie.  ünterbindung  der  Arteria 
pancreatico-duod.  inf.  Es  gelingt  nur  vrenig  Olivenol  zu  injiciren,  die  Vene 
muss  wegen  starkerer  Blutung  mit  unterbunden  werden.    Bauohnaht. 

29.  12.  Hund  liegt  apathisch  da,  sehr  matt.  Vormittags  kurz  dauemde 
klonische  Krámpfe  des  ganzen  Korpers.    Nachmittags  Yo5  Uhr  Exitus. 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  reichlich  blutig-serose  Flússigkeit,  im 
Netz  und  Mesenterium  theils  stecknadelkopfgrosse,  theils  fláchenhafte  sehr 
zahlreiche  Fettgewebsnekrosen.  Pars  verticalis  hámorrhagisch  infarcirt  und 
gangrános.  Pars  horizontalis  normal.  Ein  etwa  10  cm  langes  Stück  des  Duo- 
denum gangrános  (wegen  zu  hoher  Ligatur  der  Arterie).  Urfn  reducirt  nicht. 
Mikroskopisch:  Vollige  Zertrümmerung  der  Pars  verticalis  durch  hámorrha^ 
gischen  Infarct.  Wo  noch  Drüsengewebe  zu  erkennen,  ist  es  nekrotisch,  keine 
Kernfarbung,  Epithelien  zu  schoUigen  Hassen  umgewandelt.  Gefasse  stark 
dilatirt,  mit  Blut  gefüllt.    Pars  horizontalis  normal. 
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Hand  III.  8.  1.  04,  Abends  9  Uhr,  Laparotomie,  Unterbindung  der  Art. 
panor.-daod.  sop.  nnterbalb  der  Theilangsstelle.  Injection  von  5  ccm  steriiem 
Oel.    Vene  unverletzt.    Baaohnaht. 

9. 1.  Hund  liegt  bewegungslos  da,  erbolt  sicb  nicht  und  am  10.  1.  Nacbts 
Exitas. 

Sectionsbefand:  Im  Abdomen  ca.  150  ccm  blutig-seroses  Exsudat. 
Peritoneam  reizlos.  Im  Netz  und  Mesenterium  zafalreiche  Fettnekrosen,  be- 
son  ders  in  der  Náhe  der  Pars  verticalis  pancreatis.  Letzteres  in  der  Aus- 
debnang  von  8  cm  von  der  Eintrittstelle  der  Arteria  pancreática  sup.  abwárts 
blauschwarz,  gangranos.  Das  umliegende  Fettgewebe  total  nekrotisch.  Der 
weiter  abwarts  gelegene  Tbeil  und  die  Pars  horízontalis  intact.  Duodenum, 
soweit  es  dem  nekrotischen  Pankreas  anliegt,  gangránds.  Mikroskopiscb : 
Drüsengewebe  im  Bereicb  der  Hámorrhagie  vollíg  nekrotisch,  ebenso  das  ínter- 
stitielle  Gewebe.  Alies  durch  unregelmássig  angeordnete  Blutmassen  zer- 
irümmert. 

Diagnose:  Apoplexia  pancreatis  partialis. 

Hund  IV.  Gewicht  I4Y2  Pfd.  15.  1.  04,  Laparotomie.  Lígatur  der  Art. 
panor.  inf.  Injection  von  4  ccm  Oel.   ^ochmalige  Ligatur. 

20.  1.    Hat  sicb  vollig  erbolt^ 

3.  2.    In  den  letzten  Tagen  weniger  gefressen,  matt,  beute  Vorm.  Gxitus. 

Sectionsbefund:  Eitriges  Exsudat,  starke  Injection  des  Peritoneum, 
eitrige  Beláge.  Duodenum  in  der  Ausdehnung  von  8  cm  gangránds,  desgleichen 
oin  ihm  anliegendes  gleich  langes  Stück  Dünndarm,  das  mit  demselben  ver- 
klebt  ist.  Beim  Losen  der  Verwachsungen  beider  kommt  man  auf  die  Pars 
verticalis  des  Pankreas,  die  in  4  cm  Ausdehnung  nekrotisch,  balb  zerfallen  ist, 
das  übrige  Pankreas  normal.  Mikroskopisch :  An  einzelnen  Stellen  Verbreiterung 
des  interstitiellen  Bindegewebes,  Atrophie  des  Parenchyms,  Venen  colossal 
hyperamisch. 

Diagnose:  Pancreatitis  interstitialis  chronica.    Peritonitis. 

Pankreas-Implantationen. 

Hund  XXVIII.  Gewicht  14  Pfd.  20.  11.  04,  i/glO  ühr  Morgens,  Bauch- 
hohle  unterhalb  des  Nabels  in  3  cm  Ausdehnung  geoffnet.  Einführnng  des 
einem  10  pfündigen  Hund  am  Tag  vorher  exstirpirten  Pankreas.  Dasselbe  war 
14  Stunden  lang  im  Brutschrank  in  80,0  Kochsalzlosung  storil  aufbewahrt, 
letztere  mit  injicirt.  5  Uhr  Nachm.  Hund  sehr  schwach,  schwer  krank,  8  Uhr 
Abends  Exitus. 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  200—300  ccm  trüber,  graurother 
Plüssigkeit.  Peritoneum  hoohgradíg  injicirt,  stellenweise  hámorrhagische  Herde 
und  Trübungen  der  Oberfláche  der  Darme  und  des  Hesenteriums.  Aus- 
gedebnteste,  meist  íláohenhafte  Fettgewebsnekrosen  im  Netz  und  Mesenterium, 
ganz  besonders  an  den  Stellen,  wo  Theile  des  eíngebrachten  Pankreas  hafteu 
geblieben  sind.    In  den  übrígen  Organen  nichts  Abnormes. 

Diagnose:  Peritonititis  ex  digestione. 
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Hund  XXXIL  Gewicht  14  Pfd.  25.  11.  04,  Abends  V2IO  ühr,  5  cm 
langer  Schnitt  unterhalb  des  Nabels,  Einführang  des  einem  9  pfündigen  Hand 
soeben  exstirpirten  Pankreas.    Bauchnaht. 

26.  11.  Morgens  Athmung  stossweise.  angestrengt,  País  240,  Hand  sehr 
matt  und  apathisch,  UrÍD  redacirt  nicht.    Nachmittags  Yg^  Uhr  Exítus. 

Sectionsbefund:  Im  Abdomen  etwa  80  ocm  blutig-eitrigen  Exsadates. 
Peritoneum  überall  hochgradig  injícirt,  an  einzelnen  Stellen  bámorrhagiscfae 
Herde.  Das  eingeführte  Pankreas  kaum  mehr  ais  solches  kenntlich,  matschig, 
jauchig.  la  seíner  Umgebung  sind  dio  anliegenden  Darmschlingen  gangrános, 
das  Netz  hámorrhagisoh  infiltrirt,  stellenweise  eitríg  belegt  und  weist  ziemlich 
ausgedehnte  Fettgewebsnekrosen  aaf,  die  sich  sonst  nicht  linden.  Die  übrigen 
Organe  anscheinend  intact.    Urin  reducirt  nicht. 

Diagnose:  Peritonitis  gravis  haemorrhagíca  purulenta  ex  digestione. 

Hund  XXXVII.  Gewicht  16  Pfd.  6.  1.  05,  Nachm.  Y28  ühr,  Implantation 
des  einem  14  pfündigen  Hund  entnommenen  Pankreas  in  5  Stücken  in  die 
Bauchhohle. 

Am  7.  1.    Hund  sehr  matt,  3  Uhr  Nachm.  Exitus. 

Sectionsbefund:  In  der  Bauchhohle  ca.  150  ccm  triiber,  blutige 
Flüssigkeit.  Peritoneum  stark  injicirt,  stellenweise  ausgedehnte  hámorrhagische 
Herde,  so  besonders  in  der  Serosa  des  Magens  und  des  Netzes,  die  eingefahrt«n 
Pankreasstücke  ais  solohe  nicht  mehr  kenntlich,  bilden  matschige,  halb- 
verflüssigte,  schmierige  Belage  und  Brockel.  In  ihrer  Umgebung  sind  die 
Darme  aufs  Aeusserste  contrahirt,  die  Serosa  dunkelroth,  von  zahlreichen 
Hámorrhagien  durchsetzt.  Im  Netz  an  solchen  Stellen  ausgedehnte  Blutungen. 
Urin  reducirt  stark. 

Diagnose:  Peritonitis  purulenta  gravis  ex  digestione. 

Hund  XL.  Gewicht  19  Pfd.  21.  1.  05,  Abends  10  ühr,  Einführung 
eines  in  mehrere  Stücke  zerlegten  Pankreas  in  die  Bauchhohle. 

21.1.  Hat  mehrfach  gebrochen,  sehr  matt.  Verfállt  zusehends.  Y24  Uhr 
Nachm.  Exitus. 

Sectionsbefund:  In  der  Bauchhohle  100  ccm  blutig-seroser,  trüber 
Flüssigkeit.  Die  eingeführten,  matschig  zerfallenen  Pankreasstücke  theils  mít 
dem  Netz  verklebt,  theils  haften  sie  an  Darmschlingen.  In  ihrer  Umgebung 
Fettgewebsnekrosen,  Netz  vollig  zerstort,  hamorrhagisch  infíltriert,  ja  gangrános. 
Desgleíchen  die  Darmschlingen,  denen  Pankreasstücke  anhaften.  Auch  noch 
auf  einige  Entfernung  von  diesen  Stücken  weist  der  Darm  hochgradíge,  ent- 
zündliohe  Veranderungen  auf,  dagegen  sind  die  Darmschlingen,  die  nicht  in 
Berührung  mit  don  Pankreasstücken  resp.  deren  Secret  gekommen  sind,  vollig 
intact  und  reizlos.  Im  Pankreas  zahlreiche  Fettgewebsnekrosen,  mikroskopisch 
aber  nur  schlechte  Kerufáibung  der  Epithelien  und  Trübung  und  Ver- 
schwommcnheit  des  Protoplasma  nachweisbar. 

Diagnose:  Peritonitis  gangraenosa  ex  digestione. 

Hund  XLI.  Gewicht  15  Pfd.  23.  1.  Nachm.  7  ühr.  Einführung  eines 
in  mehrere  Stücke  zertheilten  Pankreas. 
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24.  1.  Hund  sehr  matt,  stdhnt  viel,  mühsauíe  Athmung.  3  Uhr  Mittags 
Exitus. 

Sectionsbefund:  In  der  Bauchhohle  ca.  200  ccm  blutig-seroser,  leicht 
eitriger  Flússígkeit.  Netz  bochgradig  injicirt,  mit  deroselben  verklebt  die 
meisten  Pankreasstücke,  die  matsohig  zerfallen  sind,  Gasblasen  enthaltend. 
Ein  20  cm  langes  Stück  Dünndarm,  das  in  directem  Gontact  mit  den  ein- 
gefübrten  Pankreasstücken  war,  schwarzroth  verfárbt,  gangranos,  ebenso  das 
Netz,  soweit  es  direct  mit  den  Pankreasstücken  in  Berührung  stand.  Einzelne 
sparliche  Fettgewebsnekrosen.  Die  übrigen  Darmschlingen  fast  reizlos,  leicbt 
hyperámisch.  Unter  der  Pleara  díaphragmatica  und  dem  Mediastinom  anticam, 
auf  der  Oberflacbe  des  Zwercbfells,  ziemlicb  betrácbtliche  Hámorrhagien. 
Sonstige  Organe  normal. 

Diagnose:  Peritonitis  ex  digestione. 

Hund  LIV.  Gewicht  14  Pfd.  14.  4.  05,  Abends  VsT  Ubr,  Einbringung 
des  einem  9pfandigen  Hund  soeben  exstirpirten,  in  mebrore  Stüoke  zer-, 
sobnittenen  Pankreas. 

15.  4.    Sehr  matt,  scbwer  krank,  Mittags  12  Ubr  Exitus. 

Sectionsbefund:  In  der  Bauobhoble  etwa  120  com  blatig-seroser, 
etwas  triiber  Flüssigkeit.  Peritoneum  überall  ziemlicb  stark  injicirt.  An 
einzelnen  Stellen  punktfórmige  Blutungen.  Das  znsammengeballte  Netz  entbált 
mehrere  der  eingefübrten,  stark  zerfallenen  Pankreasstücke  und  ist  bocbgradig 
injicirt,  zum  Theil  bámorrhagisch  infíltrirt  und  nekrotisch,  entbált  einzelne 
Fettgewebsnekrosen.    In  beiden  Lungen  mehrere  friscbe  Lungeuinfarcte. 

Diagnose:  Peritonitis  ex  dígestione. 

Hund  LX.  Gewicht  14  Pfd.  30.  5.  05,  Nacbm.  7  Uhr,  Einbringung  des 
einem  2  Pfd.  schwereren  Hunde  exstirpirten,  zerkleinerten  Pankreas. 

31.  5.  Hund  macbt  sehr  schlecbten  Eindruck,  bricbt,  Schaum  vor  dem 
Maul,  stobnt  vie),  athmet  schwer  und  tief.    Mittags  12  Uhr  Exitus. 

Sectionsbefund:  In  der  Baucbhdble  ca.  100  ccm  blutig-aoróser,  leicht 
eitriger  Flüssigkeit.  Peritoneum  zum  grossen  Theil  stark  injicirt,  ganz  besonders 
an  den  Stellen,  an  donen  Theile  des  eingebrachten  Pankreas  haften.  Letzteres 
matschig  zerfallen,  theilweise  Gasbildung.  Die  anliegenden  Gewebe  sehen  fast 
brandig  aus.  In  der  Umgebung  der  eingebrachten  Stücke  Fettgewebsnekrosen, 
theils  spárlich,  stellenweise  reichlicher.  Mucosa  des  Dünndarms  an  violen 
Stellen  blutig  infiltrirt,  Darminhalt  blutig  gefarbt.  An  den  Nieren  bochgradige 
Stauungshyperámie,  sonst  an  den  Organen  nichts  Besonderes  nachweisbar. 

Diagnose:  Peritonitis  gravis  ex  digestione. 

Einc  ausrührliche  Zusammensteilung  der  einschlágigen  Literatur 
glaube  ich  übergehen  zu  konnen,  da  díeselbe  in  den  Arbeiten  von 
Korte,  Oser,  Opie,  Truhart  und  v.  Brunn  in  umfassender 
Weise  gebracht  worden  ist,  sodass  ich  nur  auf  die  betreffenden 
Arbeiten  ver  weise. 
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Ueber  intraabdominale  Hernien  und  iliacale 
Bauchíelltaschen. 

Von 
Dr.  med.  F.  Erumín, 

Oberarzt  der  chir.  Abtheilaog  des  ovang.  Diakonisseuhausea  Karlsrub*. 


Der  nachfolgende  Fall,  den  ich  einer  ausführlicheren  Be- 
sprechung  für  werth  halte,  hat  ein  besonderes  Interesse  dadurch, 
dass  es  sich  um  eine  Darmeinklemmung  iii  einer  Bauchfelltasche, 
alsó  um  eine  intraabdominale  Hernie  handelt  —  ein  an  sich 
schon  sehr  seltenes  Yorkommniss.  Nach  der  Definition  Brosike's, 
welcher  die  Bezeichnung  intraabdominale  Hernie  ais  die  umfassendere 
gewáhlt  hat  für  die  alte  Bezeichnung  retroperitoneale  oder  wahre 
innere  Unterleibshernie  nach  Treitz,  gehoren  hierzu  nur  diejenigen 
Hernien,  wclche  sich  innerhalb  des  Bauches  in  norraalen,  d.  h.  mit 
einer  gewissen  Regelmássigkeit  vorkommenden  Peritonealtaschen 
gebildet  haben  oder  aber  in,  wegen  ihrer  Seltenheit,  abnormen 
Bauchíelltaschen,  insoweit  dieselben  auf  physiologischem  Wege, 
also  nicht  etwa  durch  entzündliche  Vorgánge  oder  durch  eine 
Massenreduction,  entstanden  sind.  Auch  bei  den  intraabdominaien 
Hernien  finden  wir,  in  der  Regel  wenigstens,  die  für  die  Annahme 
einer  Hernie  drei  wesentlichen  Gebilde:  den  Bruchring,  den  Bruch- 
sack,  welcher  aber  nicht  immer  eine  besondere  Peritonealausstülpung 
darstellt,  und  das  dislocirte  Eingeweide.  Charakteristisch  ist  nur 
für  die  inneren  Hernien,  dass  alie  drei  Gebilde  innerhalb  des  Cavum 
abdominis  liegen,  und  dass  wegen  dieser  Lage  des  Bruchringes  der 
Bruchsack  unter  alien  Urastánden  auch  innerhalb  der  Bauchhohle 
verbleiben  muss  und  die  Bauchwand  selbst  durch  die  Hernie  in 
keiner  Weise  alterirt  wird.     Der  Bruchsack    kann  mit  Inhalt  wohl 
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retroperitoneal  verlagert  werdeD,  aber  nicht  aus  dem  Bauchraum 
heraustreten. 

Seit  den  grundlegenden  Arbeiten  von  Treitz,  Waldeyer, 
Jonnesco,  Brosike  u.  A.  unterscheiden  wir  dreierlei  Arten  von 
normalen,  bald  mehr,  bald  weniger  ausgebildeten  Baucbfelltaschen, 
die  zur  inneren  Hernienbildung  Anlass  geben  kónnen,  wobei  die 
Benennung  nach  der  Lage  der  primaren  Eintrittspforte  zu  ge- 
schehen  pflegt. 

In  der  epigastrischen  Gegend  sind  bekannt  die  Hernien- 
bildungen  im  Netzbeutel,  wobei  das  Foramen  Winslowi  die  Bruch- 
pforte  darstellt  und  ein  eigentlicher  Brachsack  im  strengen  Sinne 
feblt.  In  der  mesogastrischen  Gegend  sind  in  der  Náhe  der 
Flexura  daodenojejunalis  die  Fossa  duodenojejunalis  sinistra  und 
der  Recessus  parajejunalis  (duodenojejunalis  dextra  nach  Jonnesco) 
beschrieben,  welche  zu  gleichnamigen  Hernien  geführt  haben. 
Endlich  finden  sich  in  der  hypogastríschen  Gegend  links  die 
Fossae  intersigmoideae  in  dem  Mesenterium  der  Flexur  gelegen, 
rechts  eine  Anzahl  pericoecaler  Bauchfelltaschen. 

Für  die  Ausbildung  dieser  peritonealen  Taschen  koramen  Ent- 
wicklungsvorgánge  im  Bauchraum  in  Betracht,  die  sich  am  Peri- 
toneum  in  Form  von  Faltungen  und  Verlothungen  im  Lauf  der 
normalen  Entwicklung  und  durch  Lageveránderung  der  Organe 
wáhrend  derselben  abspielen  (Verlothungsfalten).  Auch  der  Ver- 
lauf  von  Gefássen  im  Bauchraum,  die  Einlagerung  solcher  in 
Peritonealduplicaturen,  spielt  bei  der  Falten-  und  Taschenbildung 
háufig  eine  Rolle  (Gefássfalten),  so  z.  B.  die  Arteria  meseraica 
sup.  und  inf.  beim  Zustandekommen  der  Recessus  duodenojejunales. 
Auch  die  Lageveránderung  von  Organen  an  sich  kann  zur  Falten- 
bildung  Anlass  geben,  zur  Entstehung  sog.  Tractionsfalten,  die 
dann  wóhl  ais  das  Resultat  einer  Zugwirkung  anzusehen  sind, 
zumeist  transitorischen  Charakter  haben,  aber  auch  persistent 
bleiben  und  Anlass  zur  Taschenbildung  geben  kónnen. 

Treitz  hat  besonders  bei  den  pericoecalen  Taschen  nach  Be- 
ziehungen  zu  der  Plica  genitoenterica  und  dem  Descensus  des 
Hodens  gesucht  und  auch  solche  angenommen.  Nach  den  ünter- 
suchungen  Waldeyer's  kann  aber  diese  Annahme  nicht  zu  Recht 
bestehen.  Weitaus  practisch  am  wichtigsten  sind  die  Fossae  duodeno- 
jejunales, da  sie  aro  háufigsten    zur  Hernienbildung  Anlass  geben. 
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Auch  die  Hernien  des  Foramen  Winslowi  sind  nioht  gerade 
selten  beobachtet.  Sehr  klein  ist  dagegen  die  Zahl  der  bekannt* 
gewordenen  pericoecalen,  intraabdominalen  Hernien,  sowie  der 
Hernien  des  Reccssus  intersigmoideus.  Es  kann  dies  nicht  Wunder 
Behmen,  wenn  nian  sich  die  Lage  und  schwere  Zogánglichkeit  der 
betreffenden  Bauchfelltaschen  von  unten,  und  bei  den  letztgenannten 
von  aussen  her  vergegenwártigt.  Ich  werde  spáter  Gelegenheit 
haben,  auí  die  uns  besonders  interessirenden  pericoecalen  Baach- 
felltaschen  náher  einzugehen.  Zuvor  raochto  ich  aber  die  Eranken- 
geschichte  des  von  mir  beobachteten  Falles  geben. 

Alban  J.,  9  J.,  aus  Forchheim,  kam  am  29.  JuLi  1905  zur  Aafnahme  íoi 
Diakonissenhaos. 

Die  Anamnese  ergab:  P.  ist  derjüngste  von  3  Gescbwístern.  Seine 
Eltern  sind  gesand.  Der  Bruder  des  Vaters  und  der  Grossvater  sind  mit  linter- 
leibsbrüchen  bebaftet.  Bei  dem  P.  warde  vor  2  Jahren  erstmals  eine  kleine 
rechtsseitige,  leicht  zurückgehende  Leistenhernie  beobachtet.  Auf  árztlicben 
Rath  hat  P.  ein  halbes  Jahr  lang  ein  Brachband  getragen.  Irgend  welche  Be- 
schwerden  hat  P.  von  dem  Bruch  nie  gehabt.  Das  Brachband  warde  deshalb 
weggelassen.    Vor  Eintritt  der  jetzigen  Erkrankung  war  P.  vollig  gesand. 

Am  27.  Jali,  also  2  Tage  zuvor,  bekam  P.  beim  Láuten  der  Kirchen- 
glocken,  welchen  Dienst  P.  ais  Messdiener  schon  ofters  verrichtet  hatte,  Leib- 
schmerzen.  Díeselben  konnen  nicht  sehr  heftig  gewesen  sein,  da  P.  za  Hittag 
nach  Hause  ging  und  mít  grossem  Appctit  ziemliche  Mengen  von  Gurkensalat 
and  Kartoffeln  gegessen  hat;  nach  Tisch  trank  er  rasch  ein  grosses  Glas  kaltes 
Wasser.  Es  traten  danach  sofort  heftige  Leibschmerzen  auf,  die  darch  ein 
Brausepulver  nar  schlimmer  wurden.  Abends  trat  Erbrechen  aaf.  Da  die 
Leibschmerzen  die  Nacht  fortbestanden,  warde  am  folgenden  Morgen  (28.  Juli) 
die  Krankenschwester  gerufen,  welche  Obstbriihe  verordnete.  Es  trat  wieder  Er- 
brechen ein,  die  Schmerzen  bestanden  fort.  Die  Nacht  war  sehr  unruhig  and 
schlaflos.  Am  29.  Juli  früh  warde  der  Arzt  gerufen,  welcher  leíchte  Temperatur- 
steigerung,  erhohten  Puls,  grosse  Unruhe,  Empfindlichkeit  des  Leibes  feststellte 
und  den  P.  sofort  in  das  Krankenhaus  überfübren  liess.  Bei  der  Aufnahme 
fconnte  von  anamnestischen  Daten  nur  erhoben  werden,  dass  der  P.  im  An- 
schluss  an  einen  Diátfehler  mit  heftigen  Schmerzen  im  Leib,  Erbrechen,  Stuhl- 
verhaltung  erkrankt  sei.  Einer  freundiichen  Míttheilung  des  zuerst  zugezogenen 
Arztes  verdanke  ich  die  nachtragUche  Feststellung  der  Anamnese,  sowie  der 
Thatsache,  dass  sich  am  29.  Juli  Morgens  noch  durch  Gefiihl  und  Gehor  be- 
deutende  peristaltische  Dünndarmbewegungen  hatten  nachweisen  lassen. 

Der  Befund  war  bei  der  Aufnahme  folgender:  Mássig  genahrter 
Junge,  blasses  Aussehen,  besonders  um  die  Mundwinkel,  grosse  Unruhe,  Zunge 
belegt,  Temperatur  38.7,  Puls  130.-  Zwerchfell  etwas  hochstehend,  Leber- 
dampfung  etwas  über  dem  Rippenbogen  endigend  schmal.  Abdomen  gespannt, 
besonders  stark  rechts.     Hochgradig  empñndlich  bei  gew5hnlicher  Betastang, 


Ueber  intraabdominale  Hernien  ond  iliacale  Baachfelltaschen.       899 

relatíve  Dámpfung  der  rechten  unteren  Baaohgegend,  andeutliobes  Gefühl  einer 
Resistenz,  Empfíndlíchkeit  hier  am  grdssten,  auch  bei  einfacher  Berabrung. 
Rectum  leer,  Gesohwulst  nicbt  tastbar.  Keine  Beschwerden  bei  der  Urin- 
entleerung.  Wahrend  der  Untorsaobung  kommt  beim  Pressen  eine  kleine  recbts- 
seitige  Leisteobemie  zam  Vorsohein,  weiobe  spontan  and  aaf  leiobten  Finger- 
drack  zurdckgeht.   Der  Leistenkanal  ist  freí,  für  die  Fingerkuppe  dúrcbgangig. 

Die  kliniscbe  Diagnose  warde  gestellt  auf  beginneode  diffase 
Peritonitis,  wabrscheinlich  in  Folge  von  Gangran  oder  PerforatioD  des  Warm- 
fortsatzes.  Sofortige  Opera  tío  n  ín  Cbloroform.-Aetber-Narkose,  10  cm  langer 
Scbnitt  am  recbteu  Reotusrand  über  der  Spinaborizontalen,  in  der  Mitte 
zwischen  Spina  ond  Medianlinie  beginnend,  zwei  querfingerbreít  über  der 
Leistenbrucbpforte  endigend.  Bei  Eroffnung  des  Poritoneums  fliesst  etwas 
trüb-seroses  Exsudat  ab,  Coecum  hocbstebend,  sehr  beweglich,  Wurmfortsatz 
von  mittlerer  Lange  nach  innen  and  unten  liegend  mit  langem  Mesenteriolam, 
vollig  frei  —  nirgends  Verwachsungen  —  aucb  nicht  in  der  Umgebung  des 
Coecum.  Die  vordrángenden  Dünndarmschlingen  gebláht  und  stark  injicirt, 
beim  Beíseitescbieben  derselben  und  Eingeben  nach  dem  kleinen  Becken  zu 
etwas  blutiges  Exsudat.  Beim  Anziehen  der  Darmschlingen,  die  mit  einem 
Ruck  dem  leichten  Zag  folgen,  zeigte  sich  eine  Dünndarmsohlinge,  auf  welcher 
lose  eine  bautige,  peritoneale  Membran  und  etwas  Blut  baftete.  Die  Membran 
wurde  einfach  weggenommen,  da  sie  vollig  freí  und  lose  der  Darmscblinge  auf- 
liegt.  Es  zeigte  sich  nun,  dass  die  zuletzt  entwickelte  Darmscblinge  in  einer 
peritonealen  Tascbe  im  medialen  Tbeil  der  Fossa  iliaca  recbts,  und  zwar  am 
Rand  über  dem  Ileopsoas  etwa,  gelegen  hatte.  Die  freie  Membran  stellte  die 
peritoneale  Auskleidung  dieser  Tasche  dar,  die  sich  beim  Zug  an  den  Darm- 
schlingen  losgeldst  hatte  und  schliesslich  am  freien,  ziemlich  derben  Rand  der 
Tasoben5fFnung  abgerissen  war. 

Die  innere  Wand  der  Tascbe  zeigte  eine  kaum  nennenswerthe  Blutung. 
Die  Darmscblinge  wies  zwei  scharfe  Schnürfurchen  auf,  die  blass  und  in  der 
Wandung  verdünnt  waren.  Die  zwischen  denselben  liegende  Darmparthie,  oa. 
16  cm  lang,  war  blutig  infarcirt  und  schwarzblau  bis  dunkelbraun  veríarbt.  Das 
zugehorige  Mesenterium  war  ebenfalls  stark  blutig  unterlaufen  und  offenbar  an 
der  Incarceration  betheiligt  gewesen.  Bei  dem  Ausseben  des  Darmes,  der  sich 
an  den  blutig  infarcirten  Stellen  in  keiner  Weise  veranderte,  wagte  ich  nicht 
mehr  die  Reposition  vorzunebmen,  es  wurde  deshalb  zur  circularen  Resection 
geschhtten,  welche  in  typischer  Weise  nach  Anlegung  der  mit  Gummidrain 
überzogenen  Murphyklemmen  und  flach  bogenformiger  Abbindung  des  Me- 
senterium im  gesunden  vorgenommeu  wird. 

Circulare  Darmnaht  —  bintere  Schleimhautcatgut-,  fortlaufende  Seiden- 
naht  in  zwei  Reihen.  Vernahung  des  Mesenterialschlitzes  mit  feinen  Catgat- 
knopfnahten.  Nach  Abspülung  mit  Kochsalzlosung  Reposition  der  genábten 
Schlinge.  Sodann  wurde  zur  Versorgung  der  aussen  mit  glattem  Peritoneum 
überzogenen,  innen  wunden,  aber  kaum  blutenden  Bauchfelltasche  geschrítten. 
Es  zeigte  sich  dabei,  dass  die  etwa  apfelgrosse  Tasche,  die  eine  stehende,  über 
das  Nlveau  der  Umgebung  sich  erhebeade,  ziemlich  feste,  am  Rand  derbháutige 
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Falte  darstellt,  am  medialen  Rand  der  Fossa  iliaca  gelegen  ist,  in  deren 
Peritoneum  der  peritoneale  Ueberzug  der  Tasche  seitlich  und  nach  oben  glatt 
übergeht,  um  sich  dann  in  das  Mesenterium  des  untereD  lleams  nach  oben,  des 
Hesenteriolum  seitlich  oben  fortzusetzen.  Die  Oeffnung  der  Tasche  war  etwa 
fiir  3  Qoerfínger  durchgángig,  etwas  lánglich,  sagittal  gestellt  nnd  median* 
warts  gerichtet,  also  nach  innen  amgelegt.  Nach  innen  ging  der  peritoneale 
Taschenüberzug  in  dieAuskleidung  des  kieinenBeckens,  nach  unten  ebenfalls  in 
dasPeritonaelblatt  der  Fossa  iliaca  iiber;  derinnereLeistenringlaginderRicbtung 
der  Falte,  etwas  medial  von  ihr.  Irgend  ein  abnormerZusammenhang  mit  diesem 
Theil  des  Peritoneum  oder  mitdem  Peritoneum  der  vorderen  Bauchwand  war 
nicht  vorhanden.  Der  Tascheneingang  Hess  sich,  da  auch  die  medíale  Lippe 
gut  entwickelt  war,  so  weit  nach  vorn  richten,  dass  der  obere  Theil  der  Tasche 
durch  3—4  Catgutnáhte,  unter  Einkrempelung  des  peritoDealeu  Randes,  ver- 
schlossen  und  versenkt  werden  konnte.  Die  Bauchwunde  wurde  im  oberen 
Theil  in  Etagen  geschlossen,  im  unieren  Theil  wurde  das  Peritoneum  der 
Bauchwunde  mit  den  noch  nicht  vernahten  Taschenrandern  vereinigt,  so  dass 
die  Tasche  im  unteren  Theil  der  Bauchwunde  gewissermaassen  extraperitoneal 
eingenaht  war.  Die  Tasche,  deren  Boden  das  retroperitonealo  Gewebe  der 
Fossa  iliaca  bildete,  wurde  mit  einem  Jodoformgazestreifen  drainirt.  Subcutane 
Kochsalzinfusion  400  ccm.    Operationsdauer  1  Stunde. 

Das  Praparat  stellte  eine  ca.  30  cm  lange  Ileumsohlinge  dar,  deren 
infarcirter  Theil  16  cm  misst.  Die  Serosa  ist  an  einigen  Stellen  ládirt  —  zeigt 
mehrfache  blutige  Suffusionen.  Dte  Schnürringe  sind  in  der  Farbe  viel  faeller, 
wie  die  inoarcerirte  Schlinge,  deren  Schleimhaut  und  ganzo  Wanddicke  blutig 
infíltrirt  ist  —  besonders  in  der  Submucosa.  Die  Blutgefásse  am  Hesenterial- 
ansatz  sind  zum  Theil  (in  der  Mitte  der  Schlinge)  thrombosirt. 

Die  grosste  Lange  der  peritonealen  Membran  ->  des  Bruchsackes  —  be- 
tragt  10  cm,  die  gi'ósste  Breite  6  cm.  Innen  ist  dieselbe  glatt.  Der  Anssen- 
fláohe  haften  abstreifbare  Blutgerinnsel  an.  Gefasse  sind  makroskopisch  nicht 
nachweisbar.  Die  Membran  ist,  abgesehen  von  den  mitGerinnseln  beschlagenen 
Stellen,  voUig  durchscheinend,  zeigt  keine  sehnige  Veranderung  oder  scbwar- 
tige  Verdiokung. 

Der  Verlauf  in  den  nachsten  Tagen  war  zweifelhaft.  Am  Operatíonstag 
stieg  dieTemperaturAbends  auf  39,5,  DerPuls  wurde  jedoch  kráftigerund  etwas 
rnhiger.  Für  die  Nacht  warde  ein  Belladonnasuppositorium  und  dreistündlich 
300  g  Kochsalzl5sung  ais  Klysma  gegeben;  am  folgenden  Tage  mehrfach 
Erbrechen,  hSchste  Temperatur  39,3.  Puls  100—120.  Ordination :  Physostog- 
min  1  dcmg  4mal  taglich,  . Kochsalzklysmen  weiter.  Am  2.  Tag  nach  der 
Operation  sistirte  das  Erbrechen,  Abends  stellten  sich  Flatus  ein,  hdchste 
Temperatur  38,4. 

Am  3.  Tage  p.  op.  Yerbandwechsel  wegen  starker  seroser  Durchtrán- 
kung.  Dreimal  mit  dunklem  Blut  gemischter  dünnbreiiger  Stuhlgang.  Tem- 
peratur 38,8,  Puls  96.  Vom  4.  Tage  ab  Absinken  der  Temperatur  und  Pnls- 
frequenz  zur  Norm;  taglich  Stuhlgang  auf  Einlauf. 

Yerbandwechsel  jeden  drittenTag.  AmlO.Tagep.op.EntfemungderNahte. 
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Nach  4  Wochen  Wande  bis  aof  eine  bobnengrosse  Stelle  geschlossen.  Id  der 
5.  Woche  durfto  Pat.  das  Bett  verlassen.  Ám  Ende  der  6.  Woche  konnte  er 
v'ólWg  geheilt  mit  Federpelotteobandage  nach  Hause  entlassen  werden. 

Die  Wiederantersucbung  am  10.  November  ergab  volliges  Wobl- 
befioden,  Narbe  in  gutem  Zostand,  kein  Bauchbruch.  Rechter  Leistencanal  für 
die  Fingerspitze  durchgángig,   beim  Husten  und  Pressen   leicbte  Vorwolbung. 

Es  kann  wohl  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  der  berichtete 
Fall  zu  den  intraabdominalen  Hernien  der  Regio  hypogastrica  der 
rechten  Seite  zu  rechnen  ist.  ZweifeJlos  liegt  hier  eine  peritoneale 
Taschenbildung  vor,  die  auf  physiologischem  Wege  zu  Stande  ge- 
komraen  ist,  da  alie  Anzeichen  von  peritonitischer  Strangbildung, 
von  Verwachsungen  und  sonstigen  alteren  entzündlichen  Vorgángen 
in  der  Bauchhohle  fehiten.  Eine  alte  oder  frische  Massen-  oder 
Scheinreduction  einer  áusseren  Hernie  kann  voUig  ausgeschlossen 
werden  bei  dem  Vorhandensein  einer  kleinen  freien  Leistenhernie. 
Die  intraperitoneale  Lagerung  der  Bruchpforte,  die  einen  wirklichen 
einklemmenden  Ring  darstellte,  der  peritoneale,  in  den  retroperito- 
nealen  Rauro  der  Fossa  iliaca  sich  einlagernde  Bruchsack,  der  nur 
so  lose  der  iliacalen  Fascienunterlage  anhaftete,  dass  er  beio)  Zug 
an  der  incarcerirten  Darmschlinge  folgte  und  an  seinera  Bruchring- 
ansatz  sich  losloste;  eine  gewisse  Resistenz  und  relativo  Enge  des 
Bruchrings  ira  Verháltniss  zu  der  weiteren  Tasche  —  alie  diese 
Eigenschaften  charakterisiren,  wie  wir  ja  schon  gesehen  haben,  die 
intraabdominale  Hernie.  Eine  andero  Frage  ist  es  allerdings,  ob 
wir  es  mit  einer  der  norraalen,  d.  h.  bekannten  und  mit  einer  ge- 
wissen  Regélmássigkeit  beobachteten  Taschenbildungen  zu  thun 
haben  oder  ob  es  sich  um  eine  abnorme,  ausserordentlich  seltene 
Taschenbildung   handelt.     Das    lotztere  trifft  meines  Erachtens  zu. 

Nach  den  Untersuchungen  Waldeyer's  gehoren  die  Bauchfell- 
taschen in  der  Umgebung  des  Coecum  an  sich  schon  zu  den  sel- 
tcneren.  Er  fand  bei  seinem  Leichenmaterial  (250  Erwachsene) 
den  Recessus  duodenojejunalis  in  73  pCt.,  die  Fossa  intersigraoidea 
gar  in  85  pCt.,  den  subcoecalen  Recessus  hingegen  nur  in  30  pCt. 
der  Falle  raehr  oder  weniger  ausgebildet. 

ünter  den  pericoecaien  Bauchfelltaschen,  die  ein  ge- 
wisses  regelmássiges  Vorkommen  zeigen,  dabei  in  ihrer  Ausbildung 
natürlich  ausserordentlich  wechselnd  sind,  unterscheiden  wir  nach 
Brosike: 

ArebíT  flir  klin.  Chirurgie.   Bd.  78.  Heft  4.  ^g 
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1.  den  Recessus  ileocoecalis  anterior  (oder  superior),  der 
durch  eine  gleichnaraige  Falte  im  oberen  Winkel  zwischen  Ileam 
und  Coecum  begrenzt  ist  rait  einera  in  den  Rand  der  Falte  einge- 
lagerten  Zweig  der  Arteria  ileo-colica.  Diese  Tasche  hat  bis  jetzt, 
da  sie  sehr  seicht  ist,  noch  nicht  zur  Hernienbildung  geführt. 

2.  Den  Recessus  ileocoecalis  inferior  oder  besser  ileo- 
appendicularis,  zwischen  Ileumende  und  Wurmfortsatz  gelegen, 
vorne  durch  die  Plica  ileo-appendiculavis,  hinten  durch  das  Mesen- 
teriolum  begrenzt.  Hernienbildungen  in  dieser  Falte  sind  beschrieben 
von  Snow,  Nasse,  Riese,  Albers  und  Thürmer. 

Endlich  3.  den  Recessus  retrocoecalis,  unter  welcher  Be- 
zeichnung  Brósike  auch  die  ais  Fossa  coecalis  von  Huschke  und 
Fossa  subcoecalis  von  Waldeyer  beschriebenen,  leicht  variirenden 
pericoecalen  Taschen  mit  einschliesst.  Dieser  Recessus  retrocoecalis 
wird  begrenzt  nach  aussen  durch  das  Lig.  parieto-coecalis,  nach 
innen  durch  das  von  Brosike  charakteristisch  benannte  Lig.  infra- 
angulare,  das  in  Form  einer  Falte  unterhalb  des  Vereinigungs- 
winkels  von  lleum  und  Coecum  vom  medialen  Rand  des  Coecum 
entspringend  zur  hinteren  Bauchwand  zieht.  Die  Oeffnung  der  von 
diesen  Falten  umgrenzten  Tasche  kann  bald  dem  unteren  Ende  des 
Coecum  entsprechen,  bald  hoher  oder  hinter  demselben, '  oder  auch 
lateral  gelegen  sein.  Die  Entwickelung  dieser  Bauchfelltasche  hángt 
nach  der  Ansicht  von  Brosike,  Toldt  u.  A.  zusammen  mit  dem 
in  verschiedener  Weise  erfolgenden  Verlothungsprocess  des  Colon 
ascendens  und  des  Coecum  mit  dem  Peritoneum  parietale,  wáhrend 
Waldeyer  ein  Hauptmoment  für  ihr  Zustandekomraen  in  dem 
Wachsthum  und  Abwártsrücken  des  Coecum  nach  der  schon  friiher 
voUzogenen  Fixirung  des  Colon  ascendens  mit  dem  Peritoneum 
parietale  erblickt.  —  Jedenfalls  wird  ais  charakteristisch  für  die 
Hernien  dieser  Fossa  retrocoecalis  von  alien  üntersuchem  hervor- 
gehoben,  dass  die  Bruchpforte  von  dem  Coecum  und  der  hinteren 
Bauchwand  gebildet  wird  und  der  Bruchsack  selbst  hinter  und 
unter  dem  Coecum  liegt,  ja  bei  grosserer  Ausdehnung  die  Blátter 
des  Mesocolon  ascendens  auseinanderdrángen  kann.  Die  Hernien 
dieser  Fossa  retrocoecalis,  von  der  mehrfache  Varietaten  beschrie- 
ben sind,  konnen  ais  grosse  Seltenheiten  gelten. 

Jonnesco  hat  12  Falle  davon  seiner  Zeit  aus  der  Literatur 
zusammengestellt,  von  denen  aber  nur  i  Falle  der  kritischen  Sich- 
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tung  Brosike's  standgehalten  haben,  und  zwar  3  Falle  von  Rieux 
und  1  Fall  von  Engel.  In  neuererZeit  sind  hinzugekommen  Falle 
von  Aschoff- Korte,  v.  Bonsdorff,  Moullin,  Neuraann, 
Atherton  und  die  Beschreibang  eines  von  Girard  operirten  Falles 
von  Funkenstein,  so  dass  die  Zahl  der  sicher  beobachteten  Falle 
10  betrágt. 

Es  kann  nun  keine  Frage  sein,  dass  nach  Localisation  und 
Faltenumgrenzung  der  Bruchpforte,  die  ¡n  unserem  Falle  beobach- 
tete  iliacale  Bauchfelltasche,  welche  ja  schliesslich  im  weitesten 
Sinne  ais  perícoecale  bezeichnet  werden  konnte,  sich  unter  keine 
der  genannten  normalerweise  vorkommenden  pericoecalen  Bauchfell- 
laschen  einordnen  lásst. 

Da,  wie  Brosike  mit  Recht  hervorhebt,  es  ausserordentlich 
nothwendig  ist,  im  Interesse  der  Sache  in  der  Beschreibung  der 
Falle  die  grósste  Sorgfait  walten  zu  lassen,  so  roochte  ich  jedoch, 
bevor  ich  weiter  gehe,  die  für  die  Charakterisirung  der  peri- 
tonealen  Tasche  in  unserem  Fall  wichtigen  anatomischen  Be- 
ziehungen,  soweit  sie  bei  einer  Operation  überhaupt  festgestellt 
werden  kónnen,  kurz  recapituliren :  Wichtig  ist  zunáchst  die  allge- 
meine  Lage  der  Tasche  im  mittleren  Theil  der  Fossa  iliaca  an 
ihrem  medialen  Rand  etwa  an  der  Stelle,  wo  die  grossen  Uiacal- 
gefásse  nach  Abgang  der  hypogastrischen  Gefásse  náher  an  und 
auf  den  M.  psoas  zu  liegen  kommeu.  Sodann  wáre  hervorzuheben 
der  etwas  lángliche,  kraterformig  klaffende,  aus  dem  Niveau  der 
Fossa  iliaca  sich  etwas  erhebende  Tascheneingang,  dessen  Ránder 
ziemlich  scharfrandig,  dabei  aber  keineswegs  dünn  waren.  Das 
Coecum,  das  auffallend  hochstehend  und  beweglich  war,  sowie  der 
Wurmfortsatz,  voUig  frei  mit  wohiausgebildetem  Mesenteriolum,  lag 
lateral  und  nach  oben  von  der  Tasche.  Der  Tascheneingang,  ur- 
sprünglich  medialwárts  gerichtet,  liess  sich  durch  Zug  an  den 
Taschenrándern  (zur  Einnáhung)  nach  vorn  richten.  Die  Tasche 
war  mit  einem  locker  haftenden  Peritonealblatt  ausgekleidet,  dessen 
leichte  Losbarkeit  von  der  Unterlage  wohl  ihre  Erklárung  darin 
findet,  dass  das  Peritoneum  auf  der  Fascia  iliaca  in  der  Regel  nur 
durch  sehr  lockeres  langfaseriges  Bindegewebe  lose  festgeheftet  ist. 
In  der  Verlángerung  des  Taschencingangs,  aber  durch  eine  freie 
Peritonealfláche  von  ihr  getrennt,  lag  die  Peritonealapertur  des 
inneren  Leistenrings,  mit  der  dio  Tasche  so  wenig  wie  mit  der  vor- 
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deren  Bauchwand  irgend  welchen  Zusammenhang  hatte.  Nach  aben 
und  aussen  ging  der  áussere  Peritonealüberzug  der  Tasche  über  in 
das  Peritoneam  der  Fossa  iliaca  und  weiterhin  nach  oben  setzte 
er  sich  fort  in  das  Peritonealblatt,  das  vom  Ileumgekróse  aaf  die 
Fossa  iliaca  hinübcrstreicht  und  etwa  der  von  Zuckerkandl  in 
seinem  topographischen  Atlas  ais  Plica  intestini  ilei  bezeichneten 
Bauchfellfalte  entspricht.  Nach  innen  schloss  sich  der  Peritoneal- 
überzug. der  rechten  seitlichen  Beckenwand  an. 

Dass  jegliche  peritonitische  Adhásionen  oder  sonstige  Merk- 
male  fehlten,  die  an  eine  secundare  pathologische  Bildung  der 
Tasche  denken  lassen  konnten,  sci  nochmals  besonders  erwáhnt. 

Ich  bin  rair  wohl  bewusst,  dass  diese  Beschreibung  der  Tasche 
trotz  ihrer  Ausführlichkeit  in  anatomischem  Sinne  eine  lückenbafte 
ist;  sagt  doch  Brósike  ausdrücklich,  dass  es  für  die  Beurtheilung 
solcher  Bauchfelltaschen  nicht  allein  darauf  ankommt,  Grósse,  Lage 
Beschaffenheit  des  Bruchsackes,  der  Brachpforte  und  des  Bruch- 
inhaltes  festzustellen,  sondern  auch  den  Verlauf  der  Blutgefásse, 
die  Haftlinien  und  Verlóthungsverháltnisse  des  Gekróses,  endlich 
die  Lage  und  Beschaffenheit  aller  übrigen  Baucheingeweide.  Dass 
dies  alies  nicht  gut  nooglich  ist  bei  einer  Operation,  die  in  mog- 
lichst  kurzer  Zeit  ausgeführt  werden  muss,  bei  der  gar,  wie  im 
vorliegenden  Pall,  eine  Darmresection  nothig  wird,  ist  einleuchtend, 
und  Aschoff  hat  mit  Recht  darauf  hingewiesen,  dass  eben  topo- 
graphisch-anatomische  Studien  —  wie  am  Sectionstisch  —  bei  der 
Operation  ausgeschlossen  sind.  Einige  „gánzlich  unerklárliche" 
Falle  unter  den  pericoecalen  Hernien  werden  von  Brosike  auch 
mit  Recht  auf  eine  zu  mangelhafte  Untersuchung  und  Beschreibung 
zurückgeführt.  Dass  dies  aber  nicht  immer  ein  Vorwurf  sein  darf, 
inochte  ich  ausdrücklich  hervorheben.  Vielleicht  kónnen  auch 
solcho  ungeklárten  Falle  ais  Bausteine  zur  wciteren  Erkenntniss 
und  ais  Anregung  zu  weiteren  üntersuchungen  am  Sectionstisch 
betrachtet  werden. 

Das  eine  nun  scheint  mir  aus  meiner  Beobachtung  unzweifel- 
haft  hervorzugehen,  dass  es  sich  hier  um  eine  abnorme,  d.  h.  sehr 
seltene,  aber  physiologische  Taschenbildung  in  der  Fossa  iliaca  ge- 
handelt  hat. 

Es  frágt  sich  nun  zunáchst,  ist  Aehnliches  schon  beobachtet 
worden  und  wie  ist  diese  Taschenbildung  zu  erkláren.  —  Dass  áhn- 
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liche  Taschenbildungen  beobachtet  worden  sind,  scheint  roir  vor 
allom  hervorzugehen  aus  einer  fiemerkung  yon  Rokitansky  in 
seinem  Handbuch  dor  speciellen  Pathologie  aus  dem  Jabre  1842, 
die  lautet:  fiildungsübermaass  im  Perítonealsack  kommt  zum  Aus- 
druck  in  der  Form  von  überzáhligen  Duplicaturen  und  Peritoneal- 
taschen.  „Dies6  fiuden  sicb  vor  allem  in  dem  hypogastrischen 
fiauchabschnitt,  zuroal  auf  den  Aushohlungen  der  Darmbeine  und 
in  den  Inguinalgegenden  beiderseits  neben  den)  Harnblasenscheitel 
in  Forra  von  Taschen  mit  weitem  spaltáhnlichem  oder  ringformigem, 
háufig  von  einer  in  der  Duplicatur  eingeschlossenen  tendinósen 
Schnur  begrenzten  Zugang.^  Die  Beschreibung  dieser  Taschen 
^zumal  auf  den  Aushohlungen  der  Darmbeine'',  die  Beschreibung 
des  Tascheueinganges  muss  den  Gedanken  erwecken,  dass  Roki- 
tansky  ganz  áhnliche  Taschen,  wie  die  von  mir  beschriebene,  ge- 
sehen  hat. 

Auch  Brósike  zweifelt  nicht  an  dem  Vorkommen  abnorroer 
sonstiger  Bauchfelltaschen  neben  den  oben  beschríebenen  peri- 
cocalen,  wie  er  annimmt,  wohl  stets  in  Folge  von  abnorraen  embryo- 
nalen  Bildungsvorgángen.  Solche  abnorme  Taschenbildungen  sind 
in  neuerer  Zeit  mehrfach  beschrieben,  so  von  Meyer  zwei  Falle, 
welche  er  mit  Recht  ais  abnorm  gelagerte  parajejunale  Hernien 
deuten  zu  roüssen  glaubt,  sodann  von  Aschoff  eine  kurzweg  ais 
Hernia  perítonealis  anterior  zu  bezeichnende  Hernienbildung,  deren 
Tasche  intraperitoneal  in  der  vorderen  seitlichon  Bauchwand,  mit 
median  gerichteter  Oeffnung,  in  der  Náhe  des  inneren  Leistenringes 
gelegen  hat  und  die  vielleicht  einen  genetischen  Zusammenhang 
mit  dem  Lig.  lat.  vesicae  hatte.  Koslowski  berichtet  über  einen 
Fall  von  inncrer  Hernie  in  einer  senkrecht  gestellten  queren  Falten- 
bildung  ira  kleinen  Becken,  deren  Ausláufer  über  die  Symphysis 
sacroiliaca  hinwcg  beiderseits  lángs  der  Wirbelsáule  sich  in  die 
Radix  mesenterii  fortsetzten.  Eine  áhnliche  Tasche  zwischen  Pro- 
montorium  und  A.  iliaca  extema  mit  einem  schlingenfórmigen  Stück 
des  Ureters  ais  Inhait  hat  Zuckerkandl  beobachtet.  Saniterhat 
eine  Hernia  retrovesicalis  interna,  Kaufmaní)  eine  incarcerirte 
právesicale  Hernie,  Blum  ebenfalls  eine  mit  der  Blase  in  Beziehung 
stehende,  mit  Einstülpung  der  Blasenwand  einhergehende  intra- 
abdominale Hernie  beschrieben.  Aber  alie  diese  genannten  Taschen- 
bildungen   habcn   ihrer  Localisation    nach    keinerlei  Beziehung    zu 
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unserem  Fall.  Anders  steht  es  mit  einer  Zahl  von  Fallen,  welche 
Brosike  unter  den  pericócalen  Hernien  Jonnesco's  ausgeschieden 
hat,  ohne  sie  anderweitig  unterbringen  zu  konnen,  von  denen  er 
nichts  weiter  aussagen  kann,  ais  dass  sie  sicher  nicht  zu  den  ge- 
wohnlichen  pericócalen  Hernien  zu  rechnen  sind.  Dieselben  scheinen 
mir  von  grosser  Bedeutung  für  die  Beurtheilung  meines  Falles  zu 
sein,  weshalb  ¡ch  sie  hier  kurz  nach  den  Notizen  Brosike's^) 
registriren  mochte: 

Fages  (1878)  „fand  eine  incarcerirte  Ueumschlinge  in  einem 
besonderen  peritonealen  Sack,  welcher  auf  dem  vorderen  und 
mittleren  Abschnitt  des  Psoas  und  deno  oberen  rechten 
seitlichen  Theil  des  Rectums  gelegen  war.  Der  Sack  ent- 
hielt  ausser  einer  Darmschlinge  den  Hoden  und  einen  Theil  des 
Nebenhodens,  welche  an  scinem  hinteren  unieren  Abschnitt  gelegen 
waren,  wáhrend  der  Rest  des  Nebenhodens  durch  eine  Art  Riss 
aus  dem  Sack  herausgetreten  war."  BrSsike  giebt  die  Moglich- 
keit  zu,  dass  es  sich  hier  um  eine  intraabdominale  Hemie  ge- 
handelt  habe,  „ welche  sich  in  irgend  einer  abnormen,  bisher  zum 
zweiten  Male  noch  nicht  beschriebenen  Peritonealtasche  entwickelt 
hatte,  deren  Entstehuug  vielleicht  mit  dem  Kryptorchismus  in 
irgend  einem  Zusammenhang  steht." 

£r  hált  es  aber  auch  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  die  An- 
sicht  Broca's  iiber  diesen  Fall  zutreffend  ist,  wonach  ursprüng- 
lich  eine  Hernia  inguinalis  congenita  vorgelegen  habe,  welche  ver 
langer  Zeit  durch  eine  Massenreduction  sammt  Hoden  und  Neben- 
hoden  in  die  Bauchhohle  und  unter  das  Peritoneum  der  Fossa 
iliaca  hinuntergeschoben  worden  sei.  Meines  Erachtens  ist  diese 
letztere  Erklárung  etwas  gezwungen,  wenn  man  sich  allein  die 
Lage  der  Tasche  „auf  dem  vorderen  und  mittleren  Abschnitt  des 
Psoas  und  dem  oberen  rechten  seitlichen  Theil  des  Rectums**  — 
also  nicht  etwa  in  der  Náhe  des  Leistencanals  —  vergegenwártigt. 
Die  erste  Annahme  Brosike's  einer  intraabdominalen  Hernie  und 
zwar  in  einer  iliacalen  Bauchfelltasche,  scheint  mir  die  richtige. 

Aehnlich  liegen  die  Verháltnisse  im  2.  Fall,  der  von  Wagner 
(1833)  beschrieben  ist.  Er  hat  eine  incarcerirte  drei  ZoU  lange 
Ueumschlinge    in    einem    peritonealen,    etwa   gánseeigrossen 
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Divertikel  gefunden,  welches  ungefáhr  7Linien  unterhalb  des 
rechten  Annulus  inguinalis  auf  dem  M.  iliacas  int.  gelegen 
war,  vom  inneren  and  vorderen  Rand  des  Psoas  schrág  nach  oben 
und  aassen  verlief  und  durch  eine  etwa  einen  Zoll  weite  Oeffnung 
mit  dem  Cavum  peritonei  comnounicirte.  Brósike  fügt  hinzu,  dass 
die  firuchdffnung  etwa  dicht  oberhalb  der  Mitte  der  Linea  inno- 
roinata  lag  und  die  vordere  Wand  des  Bruchsackes  noch  entschieden 
vono  Perítoneum  parietale  der  Fossa  iliaca  überzogen  war.  —  Mit 
Recht  weist  Brósike  die  Hernienbildung  dieses  Falles,  ais  nicht 
dem  Recessus  retrocoecalis  zugehoríg  zurück,  da  ja  bei  den  Hernien 
dieses  Recessas  niemals  ein  Brachsack  durch  eine  Darmschlinge 
in  ihn  hineingeschoben  wird,  sondern  die  Darmschlinge  direct, 
d.  h.  ohne  den  Ueberzug  eines  Bruchsackes  zwischen  Cocum  und 
hinterem  Peritoneum  parietale  eintritt.  Brósike  weiss  den  Fall 
nicht  zu  erkláren,  er  fügt  aber  hinzu,  dass  er  einmal  bei  einem 
abgemagerten  Individuum  eine  áhnliche  Taschenbildang  zwischen 
M.  psoas  minor  und  major  gesehen  habe.  Meines  Erachtens  liegt 
hier  eine  der  von  mir  beobachteten  ganz  analoge  iliacale  Taschen- 
bildung  vor. 

In  einem  dritten  Fall  beschreibt  Parise  (1858)  ais  Hemie 
ingujnale  intrailiaque  eine  incarcerirte  Hernie  mit  etwa  1  Fuss 
langem  Dünndarmstück  in  einer  peritonealen  Tasche  gelegen, 
welche  sich  zwischen  Fossa  iliaca  und  dem  dieselbe  be- 
deckenden  Peritoneum  parietale  gebildet  hatte.  Dio  Bruch- 
pforte  lag  in  der  Náhe  des  inneren  Leistenríngs,  in  dem  Winkel 
zwischen  Art.  epigastr.  inf.  und  Vasa  iliac.  ext.;  der  obere  Rand 
setzte  sich  in  das  Peritoneum  der  Fossa  iliaca,  der  vordere  in 
dasjenige  der  vorderen  Bauchwand  fort.  Der  hintere  entsprach 
den  Vasa  iliaca  externa,  wáhrend  der  untere  Rand  der  Bruchpforte 
nur  wenig  von  der  Art.  epigástrica  und  Vas  deferens  entfernt  war. 
Das  blinde  Ende  des  Sackes  reichte  bis  zur  Symphysis  sacroiliaca 
ompor.  —  Auch  in  diesem  Fall  muss  zur  Erklárung  wieder  die 
Móglichkeit  einer  Massenreduction  einer  Leistenhernie  herhalten, 
obschon  die  Thatsache,  dass  die  intraperitoneale  Tasche  blind- 
cndigend  retroperitoneal  in  der  Fossa  iliaca  bis  zur  Symphysis 
sacroiliaca  hinaufreichte,  gewiss  hierdurch  nicht  befriedigend  er- 
klárt  wird.  Endlich  gehórt  noch  hierher,  ais  vierter,  ein  Fall  von 
Josse  (1873  bei  Faucon)    beschrieben,    in    dem    eine  innere  Ein- 
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klemmung  einer  ganz  kleinen  Dünndarmschlinge  in  einer  besonderen 
Bauchfelltasche  bei  einem  Monorchiden  bestand,  welcher  zugleich 
mit  einer  voluminósen  linksseitigen  Inguinalhernie  behaftet  war. 
Wáhrend  Lebzeiten  war  ein  Stück  Netz  in  der  Hernie  für  den 
Hoden  gehalten  worden.  Dieser  lag  aber  in  einer  kleinen  peri- 
tonealen  Tasche  zusammen  mit  dem  eingeklemmten  Darm  in 
der  Mitte  der  linken  Fossa  iliaca  auf  dem  M.  iliacas. 
^Josse  vergleicht  die  anatomischen  Verháltnisse  in  seinem  Fall 
mit  einer  Art  von  Boutonniére  der  Fascia  iliaca,  zwischen  deren 
beiden  geoflFneten  Rándern  sich  der  peritoneale  Blindsack  nebst 
dem  Testikel  hineingesenkt  hatte."  Der  Fall  scheint  mir  be- 
merkenswerth,  da  sich  hier,  wie  im  Fall  Fages',  ausser  dem  in- 
carcerirten  Darm  der  Testikel  in  der  Bauchfelltasche  vorge funden 
hat,  ausserdem  ist  er  meines  Erachtens  von  prineipieller  Bedeutung, 
da  es  sich  um  die  Entwicklung  einer  Bauchfelltasche  in  der  linken 
Fossa  iliaca  gehandelt  hat. 

Aus  diesen  von  Brosike  citirten  Fallen  scheint  mir  das  eine 
hervorzugehen,  dass  doch  sichere  Beobachtungen  von  Bauchfell- 
taschen  in  der  Fossa  iliaca  auch  aus  früherer  Zeit  vorliegen,  deren 
Deutung  unsicher  ist  und  für  deren  Zustandekommen  wir  noch 
keine  Erklárung  besitzen. 

Ob  die  von  Biesiadecki  und  Tarenetzki  beschriebene,  von 
Brosike  Fossa  iliacofascialis  benannte  Taschenbildung  ebenfalls 
hierher  gehort,  ist  mir  zweifelhaft.  Zuckerkandl  giebt  in  seinem 
topographischen  Atlas  sehr  genaue  Abbildungen  dieser  Tasche. 
Charakteristisch  für  dieselbe  ist  der  nach  oben  gerichtete  Taschen- 
eingang,  der  dadurch  zu  Stande  kommt,  dass  das  Bauchfell  des 
oberen  laxer  haftenden  Theiles  der  Fossa  iliaca  sich  unter  den 
unteren  straffer  haftendon,  oft  einen  aufwárts  concaven,  scharfen 
Rand  aufweisenden  Theil  hinunterschiebt.  Dabei  kann  der  untere 
Theil  sich  in  Folge  verstárkter  Fettlage  über  das  Niveau  der  Fossa 
iliaca  erheben.  Tarenetzki  hált  die  Tasche  für  eine  besondete 
Varietát  der  Fossa  coecalis,  zwischen  Plica  parieto-coecalis  und 
infraangularis  gelegen.  Funkenstoin,  dem  ich  die  Beschreibung 
entnehme,  erwáhnt  eine  eigene  gelegentliche  Beobachtung  einer 
solchen  Tasche  bei  der  Section,  sowie  ihr  beiderseitiges  Vorkommen. 
Auch  das  Object  der  Darstellung  ZuckerkandTs  zeigt  eine 
Taschenbildung   in    der    linken  Fossa  iliaca,    so    dass    von   einer 
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Varietát  der  Fossa  coecalis  nicht  wohl  die  Rede  sein  kann  ^).  Yon 
allgemeiner  ^edeutung  scheint  mir  auch  hier  die  Betonung  der 
losen  Haftung  des  Peritoneums  auf  der  Fascia  iliaca. 

Die  weitere  literarísche  Ausbeute  bezüglich  der  in  Frage 
stehenden  iliacalen  Taschenbildung  ist  sehr  gering.  Es  war  mir 
nur  moglich,  noch  einen  einzigen  weiteren  Fall  in  der  mir  zugáng- 
lichen  Literatur  aafzufinden.  Derselbe  ist  von  Schulz  operírt  und 
beschrieben:  Es  handelte  sich  um  einen  19jáhrígen  Mann,  der  roit 
Hodensackschwellung  bei  Fehlen  eines  Bruches  und  einer  Bruch- 
pforte  in  das  Krankenhaus  eingeliefert  wurde  unter  Anzeichen  des 
Darraverschlasses.  Auch  Drüsenschwellung  in  der  rechten  Leisten- 
beuge  war  vorhanden.  Zuerst  wurde  eine  Repositio  en  bloc  an- 
genommen.  Nach  Ergánzung  der  Anaronese  am  (olgenden  Tage 
wurde  die  Diagnose  auf  innere  Einklemnoung  gestellt,  da  die  ent- 
zündlichen  Erscheinungen  am  Hodensack  zurückgegangen  waren, 
die  Anzeichen  des  Darmverschiusses  aber  fortbestanden.  Der 
muthmaassiiche  Sitz  der  Einkiemmung  konnte  an  Stelle  einer  tast- 
baren  Verhártung  in  der  Tiefe  dicht  über  dem  rechten  Leistenband 
festgestellt  werden.  Lángsincision  von  10  cm  über  der  Mitte  des 
Leistenbandes.  „Nach  Durchtrennung  des  Bauchfells  und  vor- 
sichtigem  Zurückschieben  einiger  Dünndarmschlingen"  konnte  Sch. 
dann  eine  Schlinge  zu  der  vorher  gefühlten  verhárteten  Stelle  ver- 
folgen.  ^Diese  letztere  bestand  aus  einer  trichterfórmigen  Tasche 
des  Peritoneums  von  mehr  ais  Wallnussgrósse  mit  verdicktem, 
scharfem  halbkreisformigen  vorderen  resp.  oberen  Rand.**  „Die 
Tasche  wurde  ausgefüllt  von  einer  Dünndarmschlinge,  die  sich 
durch  vorsichtigen  Zug  und  nach  leichtem  Ruck  verháltnismássig 
leicht  entwickeln  liess^  und  im  Inneren  der  Tasche  adhárentem 
Netz.  Die  Darmschlinge  wies  eine  Scbnürfurche  auf  und  war  in 
einem  Zustand,  dass  man  die  Keposition  eben  noch  wagen  konnte. 
Das  Netz  wurde  stumpf  gelost  und  resccirt,  die  Tasche  ofifenbar 
nicht  weiter  versorgt.     Es  trat  Heilung  ein. 

Wenn    Schulz    auch   die  Lage  der  peritonealen  Tasche  nicht 

^)  Anmerkung  bci  der  Correctur:  Der  Zufall  woUte  es,  dass  ich 
kürzlich  bei  einer  Section  einer  erwachsenen  weiblichen  Leiche  eine  vohlaus- 
gebildete  derartige  Taschenbildung,  ebenfalls  in  der  linken  Fossa  iliaca,  beob- 
achten  konnte.  Die  Tasche  war  so  geráumig,  dass  sie  eine  grosse  Darmschlinge 
hátte  aufnehmen  konnen,  entsprach  sonst  vüllig  der  Darstellung  in  Zucker- 
kandl's  Atlas. 
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genauer  beschreibt,  so  darf  man  doch  annehmen,  da  sie  Qber  der 
Mitte  des  Leistenbandes  in  der  Tiefe  zn  fuhlen  war  gnd  nach  Bei- 
seiteschieben  einiger  Díinndarmschlingen  zugánglich  warde,  dass 
sie  in  der  hinteren  Bauchwand,  also  in  der  Fossa  iliaca  gelegen 
hat.  Beziehungen  zum  Goecum  oder  zum  Schenkelríng  waren  doch 
wohl  ais  auffáliig  erwáhnt  worden.  Leider  hat  die  Beschreibang 
der  Tasche  im  Uebrigen  grosse  Lucken,  so  dass  es  schwer  ist, 
sich  über  ihre  náheren  Verháltnisse  zum  Peritoneum  der  Fossa 
iliaca  ein  Bild  zu  machen;  móglicher  Weise  handeit  es  sich  um 
eine  der  von  Biesiadecki  beschriebenen  análogo  Bildang. 

Es  waren  somit  aus  der  Literatur  im  Ganzen  5  Falle  Ton 
iliacaler  peritonealer  Taschen-  und  Hernienbildung  anzuführen,  zu 
denen  meine  eigene  Beobachtung  ais  6.  hinzukároe. 

Die  ausserordentliche  Seltenheit  der  Beobachtungen  geht  daraus 
hervor,  dass  sich  dieselben  auf  den  Zeitraura  von  über  70  Jahren 
vertheilen,  da  der  álteste  der  besprochenen  Falle  von  Wagner  im 
Jahre  1833  veroffentlicht  wurde. 

Es  würde  nun  die  weitere  Frage  zu  beantworten  sein:  Wie  hat 
man  sich  das  Zustandekommen  dieser  iliacalen  Bauchfelltaschen  zu 
denken,  welche  Beziehungen  sind  dabei  wahrscheinlich,  ist  eine  ein- 
heitliche  Erklárung  moglich?  Leider  wird  man  zur  Zeit  bei  dem 
Versuch,  diese  Frage  zu  beantworten,  über  allgemeine  Betrachtungen 
nicht  hinauskommeu  konnen,  und  man  wird  sich  begnügen  müssen, 
auf  gewisse  Moglichkeiten  lediglich  hinzuweisen. 

Dass  eine  Taschenbildung  zwischen  Muse,  psoas  major  und 
roinor  in  Frage  kommen  konnte,  darauf  hat  Brósike  schon  auf- 
merksaro  gemacht.  Für  die  Bedeutung  der  Muskeln  bei  der  Ent- 
stehung  der  Tasche  von  Wichtigkeit  wáre  vor  Allem  der  Nach- 
weis,  dass  sie  an  dem  Aufbau  der  Bruchpforte  betheiligt  sind. 
Dieser  Nachweis  ist  nicht  erbracht.  Für  meinen  Fall  ist  mir  die- 
selbe  auch  unwahrscheinljph,  da  d^r  Tascheneingang  über  dem 
Niveau  der  Fascia  iliaca  upd  der  Muskeln  gelegen  hat.  Man 
kónnte  deshalb  eher  an  eine  Taschenbildung  zwischen  Sehne  des 
Psoas  minor  und  Art.  iliaca  ext.  denken,  für  welche  Zucker- 
kandl  in  seinem  Atlas  eine  schone  Abbildung  giebt  und  für  welche 
er  ais  charakteristischen  Befund  erwáhnt,  dass  die  Fascia  iliaca, 
in  welche  die  stark  gespannte  Sehne  des  M.  psoas  minor  einstrahlt, 
hoher  ais  die  Artorie  liegt  und  von  derselben  abgehoben  ist.    Aber 
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auch  eine  Beziehung  der  an  den  M.  psoas  herantretenden  grossen 
Iliacalgefásse,  welche  bei  dieser  Taschenbildung  von  Bedeutung 
sind,  war  mir  nicht  moglich,  bei  der  Operation  nachzuweisen. 
Auch  darán  konnte  gedacht  werden,  dass  die  früher  ais  medíale 
Begrenzung  der  Fossa  retrocoecalis  genannte  Plica  ¡nfraangularis, 
welche  vom  untersten  Ueumgekroso  nach  der  Fossa  iliaca  hinüber- 
streicht,  bei  medialer  Verschiebung  ihres  Darmansatzes,  bei  abnorm 
starker  Entwicklung  und  Theilung  der  iliacalen  Partie  in  zwei 
Schenkel  zur  Taschenbildung  Veranlassung  geben  konnte.  Ano- 
malien  dieser  Plica,  bei  denen  dann  Coecum  und  Wurrafortsatz 
voUig  lateralwárts  zu  liegen  kommen,  sind  schon  von  Waldeyer 
beschrieben.  Auch  Funkenstein  beschreibt  in  seinem  Fall  von 
Hernia  retrocoecalis  ein  System  von  sagittal  gestellten  Falten,  die 
vom  unteren  Blatt  des  Mesenteriolum  auslaufend  nach  der  hinteren 
Bauchwand  ziehen  und  ungleich  tiefe  Nischen  zwischen  sich  bilden. 
Die  lateralste  von  diesen  Falten,  die  am  máchtigsten  entwickelte, 
zog  vom  medialen  Umfang  des  Coecums  auf  dem  M.  psoas  nach 
abwárts.  Neben  alien  diesen  Moglichkeiten  ist  darán  festzuhalten, 
dass  doch  vielleicht  der  Descensus  des  Hodens  bei  dem  Zustandc- 
kommen  der  iliacalen  Bauchfelltaschen  eine  Rolle  spielen  konnte. 
Treitz  hat,  wie  schon  erwáhnt,  nach  Beziehungen  des  Descensus 
fiir  Ausbildung  der  Plica  genito-enterica  und  der  Fossa  coecalis 
gesucht  und  dieselben  ais  vorhanden  angenommen,  ohne  dass 
spátere  üntersuchungen  dies  bestátigen  konnten.  Auffállig  ist, 
dass  unter  den  sechs  Beobachtungen  von  iliacalen  Bauchfelltaschen 
zweimal  der  Hoden  ais  Inhalt  derselben  neben  der  Darmschlinge 
gefunden  wurde.  Von  Bedeutung  íür  die  Annahme  dieser  auf  beiden 
Seiten  wirkenden  ürsache  des  Descensus  ist  auch  die  Beobachtung 
einer  in  der  linken  Fossa  iliaca  entwickelten  Tasche.  Man  muss 
allerdings  dann  auch  annehmen,  dass  für  die  Bevorzugung  der 
rechten  Seite  noch  andero  Factoren  wirksam  sind. 

Bezüglich  der  Wirkung  des  Descensus  muss  man  sich  ver- 
gegenwártigen,  dass  der  Hoden  nach  Rückbildung  der  Umiere  und 
Differenzirung  der  bleibenden  Niere  schon  seine  Wanderung  beginnt 
und  am  Ende  des  dritten  Fótalmonats  ganz  nahe  der  Stelle  des 
inneren  Leistenrings  auf  der  Fossa  iliaca  liegt.  Der  Hoden  bleibt 
hier  einige  Zeit  liegen,  ja  er  tritt  sogar  wieder  etwas  hoher,  wáhrend 
die    Ausbildung   des    Gubernaculum    Hunteri    und    des    Processus 
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peritonei  vor  sich  geht.  Erst  Ende  des  6.  und  Anfang  des 
7.  Monats  beginnt  dann  der  eigentliche  Descensus,  das  Tieferrücken 
zum  inneren  Leistenring  und  der  Darchtritt  in  den  Hodensack. 
In  die  gleiche  Zeit,  nach  dem  III«  Embryonalmonate,  fallen  nun 
¿erade  auch  die  sonst  für  die  Ausbildung  der  Peritonealtaschen 
wichtigen  Vorgánge  im  Peritonealsack:  besonders  die  Verlothung 
des  Dickdarmabschnittes  der  Nabelschleiíe  mit  der  ursprünglich 
ilinken  (spáter  vorderen)  Fláche  der  Pars  descendens  duodeni,  die 
damit  zusammenhángende  Locomotion  des  Coecum  und  Colon 
ascendens,  die  Anheftung  des  Letzteren  an  das  Peritonealblatt  der 
hinteren  Bauchwaud,  ferner  auch  die  Verwachsung  der  fácher- 
formigen  Gekrosplatte  mit  dem  rechtsseitigen  Peritoneum  parietale, 
deren  sog.  Haft-  oder  Wurzellinie  bis  in  die  Gegend  des  Ileocoecal- 
winkels,  d.  h.  beim  Erwachsenen  bis  in  die  rechte  Fossa  iliaca 
reicht. 

Wenn  man  sich  vergegenwártigt,  dass  diese  ümwálzungen 
gerade  die  hintere  Bauchwand  und  ibren  peritonealen  Ueberzug  be- 
treíTen  und  bis  in  die  Fossa  iliaca  binabreichen,  wo  sich  gleich- 
zeitig  die  Vorgánge  des  Descensus  abspielen,  so  liegt  gewiss  der 
Gedankc  nahe,  dass  diese  Vorgánge  bei  eincr  übermássigen  Bildung 
des  Bauchfells  dio  Ausbildung  von  abnormen  Falten  und  Ver- 
lóthungen,  und  damit  auch  von  Peritonealtaschen  begünstigen 
kónnen.  Ob  dabei  nun  Lageabweichungen  der  Baucheingeweide 
oder  etwa  das  lángere  Verweilen  des  Hodcns  auf  seiner  Etappe  im 
Verlauf  seines  Descensus,  oder  ausgebliebene  Verlóthungsprocesse 
die  Hauptrolle  spielen,  lásst  sich  nicht  weiter  abgrenzen.  Ich 
woUte  auch  nur  auf  die  Moglichkeit  dieser  Vorgánge  hingewiesen 
haben,  um  uns  das  Vorkomraen  abnormer  BauchfcUtaschen  gerade 
an  dioser  StcUe  verstándlicher  zu  machen. 

Nach  allem  Vorgebrachten  kann  man  nicht  mehr  darán 
zweifeln^  dass  es  in  der  That  iliacalc  Bauchfelltaschen, 
deren  Vorkommen  bis  jetzt  angezweifelt  wurde,  giebt, 
dass  dieselben  eine,  vielleicht  auch  mehrere  Gruppen 
für  sich  bilden  und  nicht  ais  Varietáten  der  bekannten, 
gewissermaassen  normalen,  pericoecalen  Bauchfelltaschen 
betrachtet  werden  konnen.  Diese  iliacalen  Bauchfelltaschen 
sind  angeboren    oder   doch    in  den    ersten  Lebensjahren  erworben, 
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sie  existiren  symptomlos,  bis  sie  gelegentlích  zar  Hernien bildüng 
Veranlassung  geben.  Nicht  unerwáhnt  solí  bleiben,  dass  mehrfaoh 
aach  áussere  Hernien,  wie  in  naeinem  Fall  eine  Leistenhernie,  neben 
den  intraabdominalen  Hernien  beobachtet  worden  sind.  Linhart 
hat  schon  auf  dies  ZasamraentrefFen  hingewiesen,"  das  auf  eine  go- 
wisse  anatomische  Veranlagung  schliessen  lásst. 

Ueber  die  Art  nun,  wie  es  zur  Hernienbildung  bezw.  zur 
Incarceration  in  den  Bauchfelltaschen  kommt,  sind  verschiedene 
Vermuthungen  ausgesprochen  worden.  Jonnesco  raacht  dafür, 
wenigstens  bei  den  retrocoecalen  Hernien,  einen  plotzlichen  Druck 
in  der  Bauchhohle,  z.  B.  bei  einem  starken  Vornüberbücken,  ver- 
antwortlich,  wodurch  eine  Darmschlinge,  die  etwa  durch  das  ge- 
füllte  Coecum  nar  lose  an  der  hinteren  Bauchwand  festgehalten 
war,  in  den  offenen  Recessus  hineingetrieben  werden  kann.  Auch 
eine  starke  Füllung  des  Coecum,  durch  welche  es  zur  Entfaltung 
der  Tasche  kommt,  ist  ais  begünstigendes  Moment  angeführt  worden. 
Eine  starke  Entwicklung  des  Mesenterium  des  Ileum,  Colon  und 
Coecum,  wie  auch  ich  es  bei  der  Operation  feststellen  konnte,  wird 
ebenfalls  Lageveránderungcn  und  Einkiemmungen  erleichtern, 
Sicher  scheint  mir,  dass  eine  starke  Wirkung  der  Bauchpresse,  wie 
sie  z.  B.  beim  schweren  Heben,  besonders  in  gebückter  Stellung, 
stattfindet,  sowie  auch  allgemein,  eine  gesteigerte  und  angestrengte 
korperliche  Bewegung,  die  Einklemroung  begünstigt,  wie  dies  ja 
auch  für  áussere  Hernien  Geltung  hat. 

Aschof  r  hat  in  seinen  Fallen  festgesteilt,  dass  die  Einkiemmung 
erfolgte  einmal  nach  dem  Aufrichten  aus  der  gebückten  Stellung 
nach  Scheuerarbeit,  das  andero  Mal  nach  schwerem  Heben  bei 
einem  ürazug,  das  dritte  Mal  nach  der  Turnstunde.  Der  Patient 
Rieseis  erkrankte  nach  dem  Heben  von  schweren  Eisentheilen, 
derjenige  Nasse's  nach  dem  Abladen  von  Eisenbahnschienen. 

In  meinem  Fall  ging  der  Erkrankung  unmittelbar  eine  Arbeit 
voraus,  die  der  Patient  ais  Messdiener  zu  verrichten  hatte  —  das 
Láuten  der  Kirchenglocken,  wobei  ja  auch,  unter  ziemlicher  Kraft- 
entfaltung,  ein  Vornüberbücken  des  Korpers,  verbunden  mit  An- 
strengung  der  Bauchpresse,  eine  Rolle  spielt.  Es  ist  vieileicht  an- 
zunehmen,  dass  hierbei  eine  Entfaltung  des  Tascheneingangs 
erfolgen  konnte,  und  dass  dann  bei  einem  gewissen  Füllungszustand 
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des  Darms  eine  DanDschlinge  in  die  Taschen  eingetreten,  und  dort, 
in  Folge  einer  vermehrten  Peristaltik  und  Füllung  des  Darras  nach 
dem  Essen,  festgehalten  worden  ist. 

Bezüglich  der  Symptomatologie  der  intraabdominalen  flernien 
sind  Besonderbeiteo,  gegenüber  dem  Symptoraenbild  der  inneren 
Einklemmung  überbaupt,  kaum  festzustellen.  Dass  die  Diagnose 
des  Darraverschlusses  an  sich  aber  in  diesen  Fallen  grosse 
Schwierigkeiten  bereiten  kann,  geht  auch  aus  meiner  Beobachtung 
hervor.  Die  Schwierigkeiten  háufen  sich,  wenn  es  sich  um  Kinder 
handeit,  bei  denen  oft  die  sofortige  Erhebung  einer  genauen 
Anamnese  unmoglich  ist  und  die  Selbstbeobachtung,  welcho  ja  ge- 
rade  bei  Darraverschluss  von  Werth  sein  kann,  vollig  in  Wegfall 
kommt.  Dazu  kommen  gewisse  Eigenthümlichkeiten  der  Erkrankung 
bei  Kindern,  wie  die  grosse  ünruhe,  das  leichte  Auftreten  von 
Fiebertemperaturen,  die  starke  Spannung  der  Bauchdecken,  welche 
cine  genaue  Beobachtung  von  Peristaltik  und  localem  Meteorismos 
raeist  unmoglich  machen.  Wenn  nun  gar,  wie  im  berichteten  Fall, 
der  Darmverschluss  soinen  Sitz  in  der  rechten  unteren  Bauchseite 
hat,  so  wird  es  oft  náher  liegen  an  eine  rein  entzündliche  Affection, 
an  die  bei  Kindern  so  háufige  und  unter  ganz  áhnlichem  Symptora- 
bild  einsetzende  acute  Gangrán  des  Wurmfortsatzes  zu  denken. 

Wie  aus  den  bisher  beobachteten  Fallen  hervorgeht,  kann  die 
Erkrankung  unter  dem  Bild  des  acuten  Ileus,  der  Strangulation, 
aber  auch  unter  dem  Bild  des  subacuten  Darmverschlusses  ver- 
laufen.  In  einem  Fall  werden  die  Erscheinungen  des  heftigen, 
initialen,mehr  weniger  localisirten  und  fixirten  Schmerzes,  Erbrechen, 
Shockerscheinungen,  das  andere  Mal  mehr  die  Syroptome  des 
mechanischen  Darmverschlusses  im  Sinn  Kürte's  im  Vordergrund 
stehen.  Die  ünterscheidung  ist  auch  hier  für  die  Frage  der 
Therapie  von  grosser  Bedeutung,  da  die  Diagnose  einer  Strangulation 
uns  zur  sofortigen  Operation  drángen  muss.  Bei  den  subacut  ver- 
laufenden  Fallen  ist  eher  ein  Zuwarten  unter  innerer  Medication 
erlaubt,  wobei  man  allerdings  auf  Opiate  principiell  verzichten  muss, 
da  sie  nur  zur  Verschleierung  des  doch  meist  der  Klárung  be- 
dürftigen  Krankheitsbildes  dienen.  Jedenfalls  darf  man  mit  Zu- 
warten und  Beobachtung  zur  Erzielung  einer  exacten  Diagnose 
den  günstigen  Zeitpunkt  für  die  Operation  nicht  verpassen,  wenn 
ja  auch  nach  vicien  Tagen  der  operative  Eingriff  noch  Erfolg  haben 
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kann,  wie  aus  den  am  10.  und  21.  Tag  der  Erkrankung  operírten 
Fallen  Korte's  hervorgeht.  Die  Erklárung  für  die  Verscbiedenheit 
des  Symptomenbildes  bei  inneren  Hernien  ist  darin  zu  suchen,  dass 
es  eben  meist  nicht  zu  einer  riclitigen  Strangulation  des  Darms 
kommt,  dass  die  Bruchpforte  meist  nicht  sehr  eng  ist,  der  Darro- 
verschluss  in  Folge  dessen  oft  nicht  acut  einsetzt.  Rose  hat  auf 
eine  schmerzhafte  Anschwellung  der  Leistendrüsen  ais  ein  wichtiges 
Symptom  der  inneren  Darmeinklemmung  erstmals  hingewiesen.  Er 
erklárte  diese  Erscheinung  durch  die  Annahme  einer  raschen  Re- 
sorption  des  bei  innerer  Hemie  evontl.  vorhandenen  Bruchwassers 
durch  die  urogebenden  serosen  Flácben,  der  eine  Anschwellung  der 
Mesenterialdrüsen  und  durch  retrograde  Wirkung  eine  solche  der 
inguinalen  Lymphdrusen  auf  dem  Wege  über  Plexus  coeliacus  und 
Plex.  lymph.  lumbalis  folgen  solí.  Schulz  glaubt  dieses  Symptom 
in  seinem  Fall  bestátigen  zu  konnen.  In  meinem  Fall  fehlte  dasselbe. 
Auch  Aschoff  hat  es  nicht  beobachten  konnen,  und  er  zieht  meines 
Erachtens  mit  Recht  die  Annahine  Rose's  in  Zweifel,  da  ja  doch 
dieses  Symptom,  bei  der  Uáufigkeit  peritonealer  Ergüsse  mit  An* 
schwellung  der  Gekrosdrüsen  aus  anderer  Ursache,  ofters  zur  Be- 
obachtung  kommen  müsste. 

Die  Prognose  der  Darmeinklemmung  in  intraabdominalen 
Hernien  ist  im  AUgemeinen  eine  günstige,  soweit  die  Lebensfáhig- 
keit  des  Danñs  in  Betracht  kommt.  Es  wird  dies  von  alien  Autoren 
einmüthig  hervorgehoben,  und  man  muss  dem  zustimmen,  wenn 
man  liest,  dass  Nasse  nach  7,  Sonnenburg  nach  8,  Eorte  nach  8 
und  sogar  nach  21  Tagen  den  incarcerírten  Darm  noch  in  auffallend 
gutem  Zustand  getroffen  haben. 

Soweit  ich  es  übersehen  kann,  istbisjetzt  eine  Resection 
in  solchen  Fallen  überhaupt  noch  nicht  ausgeführt  worden 
wenn  eine  solche  auch  in  einem  von  Atherton  veróffentlichten 
FaQ  einer  retrocoecalen  Hemie  nothwendig  gewesen  wáre,  da  es 
nachtráglich  zur  Gangrán  und  Perforation  mit  todtlichem  Aus- 
gang  kam. 

Bezñglich  des  therapeutischen  Eingriffes  ist  zu  erwáhnen,  dass 
die  Entwicklung  der  incarcerírten  Darmschlinge,  die,  wie  Rose 
hervorhebt,  meist  unter  einem  leichten  Ruck  erfolgt,  bei  kleineren 
Hernien  kaum  je  auf  Schwierigkeiten  stossen  wird,  obwohl  sie 
háufig  nicht  unter  Leitung  der  Augen  in  der  Tiefe  der  Bauchhohle 
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vorgenommen  werden  muss.  Bei  grosseren  Hernien  sind  Schwierig- 
keiten  eher  zu  erwarten,  wenn  der  Darm  schon  lánger  in  der  Tasche 
gelagert  hat  und  etwa  Verwachsungen  bereits  eingetreten  sind. 
Es  ist  auch  mehrfach  durch  eine  Spaltung  des  Taschenrandes  die 
Entwicklung  erleichtert  worden.  Man  muss  nur  dabei  stets  im 
Auge  behalten,  dass  die  den  Taschenrand  bildenden  Falten  gróssere 
Gefásse  bergen  kSnnen,  die  zur  Entwicklung  der  Falten  ja  oft  in 
náherer  Beziehung  stehen.  Es  wáre  noch  die  Frage  der  Ver- 
sorgung  der  entleerten  Tasche  zu  streifen.  Meist  ist  eine  Ver- 
náhung  der  Tasche  nicht  für  nóthig  befunden  worden,  obwohl  ja 
nur  hierdurch  ein  Wiederauftreten  der  Einkiemmung  sicher  aus- 
geschlossen  werden  kann.  Von  Neumann  wurde  in  einem  Fall 
von  Hernia  duodenojejunalis,  von  Nasse  bei  einer  Hernia  ileo- 
appendicularis  die  Tasche  durch  Naht  verschlossen.  Wie  Riese 
erwáhnt,  ist  die  einfache  Vemáhung  des  Taschenrandes  auch  nicht 
ganz  gleichgültig,  da  hinter  den  verklebten  Rándern  einer  solchen 
Tasche  von  Schott  die  Entwicklung  einer  Cyste  beschrieben 
worden  ist,  welche  durch  ihr  Wachsthum  und  Druck  auf  das 
Goecum  zu  einem  todtlichen  Ileus  gerührt  hat.  Am  günstigsten 
liegen  die  Verháltnisse  wohl  dann,  wenn  man,  wie  in  meinem  Fall, 
die  Tasche  in  die  Bauchwunde  einnáhen  und  theilweise  verschliessen 
kann.  Es  wird  dies  aber  nur  bei  iliacalen  Taschen  von  einer  ge- 
wissen  Grosse  und  Lagerung  moglich  sein.  Treffen  diese  Vorans- 
setzungen  nicht  zu,  so  wird  es  sich  empfehlen,  bei  grosseren 
Taschen  entwedcr  die  Vernáhung  des  Tascheninnem  vom  Grund  aas 
oder  besser  dio  Spaltung  der  Taschenwand  vorzunehraen,  durch 
welche  wenigstens  die  Bruchpforte  beseitigt  wird. 
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Plastísche  Operationen  an  den  Obren 

(SteUugsyerbesseriuig,  VerUeinerug). 
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Gras. 

(Mit  15  AbbilduDgen  im  Text.) 


Es  ist  begreiflich,  dass  die  Riesenfortschrítte  der  Ghirargie 
in  alien  Gebieten  ihres  sich  von  Tag  zu  Tag  erweiteraden  Arbeits- 
feldes  mit  der  so  weit  gediehenen  Sicherheit  des  aseptischen  Ver- 
laufes  auch  ihren  Einfluss  auf  die  aus  rein  kosmetischen  Grñnden 
unternommenen  operativen  Eingriffe  hatten. 

Gerade  in  den  ietzten  Jahren  sind  kosmetische  Operationen 
in  viel  grosserer  Zahl  und  Aasdehnung  unternommen  worden,  ais 
ehedem.  Es  darf  uns  daher  nicht  Wunder  nehmen,  wenn  an  den 
modernen  Chirurgen  immer  háufiger  theils  berecbtigte,  theils  un- 
berecbtigte  Forderungen  der  Patienten  nach  verschoneraden  Ein- 
griffen  gestellt  werden. 

Excessive  Grosse  der  Ohrrauschel  und  auffallendes 
Abstehen  derselben  vom  Kopfe  ist  meines  Eracbtens  ein  Febler, 
der  die  operative  Beseitigung  rückhaltlos  rechtfertigt.  Handelt  es 
sich  ja  in  manchen  Fallen  um  eine  sociale  Indication,  ob  es 
nun  ein  heranwachsender,  schulpflichtiger  Knabe  oder  ein  nach 
einem  Lebensberufe  strebender  Erwachsener  ist. 

Die  operativen  Eingriffe,  die  bisher  zur  Behebung  dieses  Schon- 
heitsfehlers  unternommen  worden  sind,  sind  zweierlei  Art.  Einmal 
solche  —  die  viel  háufiger  ausgeführt  werden  —  zur  Annáhe- 
rung  des  abstehen  den  Obres  und  zweitens  die  viel  selteneren 
Ohrverkleinerungen. 
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Die  Eingriffe  zar  Annaherung  der  abstehenden  Ohrmaschel 
konnen  wir  dem  ihnen  zu  Grande  liegenden  Principe  nach  in  drei- 
facher  Weise  anterscheiden. 

1.  Excisión  eines  meist  convex-concav  gestalteten  Haatlappens 
an  der  Rückseite  der  Ohrmaschel,  ihrer  Ansatziinie  annáhemd  ent- 
sprechend  mit  nachfolgender  Nahtvereinigung  des  entstandenen 
sichelf5rmigen  Defectos. 

2.  Unterstützang  dieses  Haatexcisionsverfahrens  darch  gleich- 
zeitige  Ausschneidung  elliptisch  gestalteter  Stücke  aus  dem  Ohr- 
knorpel. 

3.  Schaffang  zweier  congraenter  Wundfláchen  an  der  Hinter- 
seite  der  Ohrmaschel  and  Processas  mastoideas  darch  Entfemang 
der  entsprechenden  verschieden  geformten  Haatstücke.  Verheilung 
dieser  Wundfláchen  darch  Naht  und  Druckverband.  Die  Annáhe- 
rang  der  Ohrmaschel  ist  darch  die  Bildang  eines  brückenartigen 
Narbenstranges  zwischen  ihrer  Hinterfláche  and  Regio  mastoidea 
orreicht. 

Sowohl  Ghirargen  ais  Ohrenárzte  haben  sich  mit  derartigen 
Aafgaben  bescháftigt  und  rühren  die  betreffenden  Vorschriften  für 
die  Excisión  von  Hautstücken  yon  Eonig(l),  Trendelenburg  (2) 
u.  A.  her;  ais  der  Urheber  der  gleichzeitigen  Haut-Enorpel-Excision 
gilt  Eeen  (3);  nach  ihm  haben  Ely  (4)  and  Roosa  (5)  in  áhn- 
licher  Weise  operirt.  Die  kosmetisch  beste  Vorschrift  für  die 
Excisión  eines  stark  concav-convexen  Hautstückes,  darch  die  eine 
starke  Rückwárts^erlegung  erreicht  wird,    stammt    von  Haug  (6). 

Besonders  einfach  ist  die  Methode  der  Excisión  congruenter 
Hautláppchen,  nach  deren  Entfernung  die  gesetzten  Wundfláchen 
unter  einfachem  Drackverbande  mit  Bildung  einer  Narbenbrücke 
sich  vereinigen. 

Jedoch  muss  das  Verfahren  so  ausgeführt  werden,  dass  die 
beiden  Wundfláchen  am  Ansatz  der  Ohrrauschel  miteinander  in  Ver- 
bindung  stehen,  damit  nicht  zwischen  dieser  und  der  neu  zu  bil- 
denden  Narbenbrücke  cin  hautbekleidetcr,  cin  Schmutzreservoir  dar- 
bietender  Canal  entsteht. 

W^eniger  Intercsse  hat  bisher  die  Verkleinerung  einer  durch 
ihre  Grosse  auffallenden  Ohrmuschel  gefunden,  wáhrend  angeborene 
Deformitáten,  deren  grosse  Zahl  von  Grade  ni  go  (7)  in  übersich- 
licher  Weise    zusammengestellt    worden    ist,    háufiger    Gegenstand 
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chirurgischer,  bisweilen  recht  sinnreich  erdachter  Hülfeleistung  waren. 
[Stetter  (8)]. 

Trendelenburg  empfíehlt  die  Ausschneidang  mehrfacher  keil- 
fórmig  gestalteter  Stücke  aas  der  ganzen  Dicke  der  Ohrmuschel 
mit  sofort  nachfolgender  Nahtvereinigung,  und  dñrften  die  spár- 
líchen  Eingriffe,  die  diesem  Zwecke  dienten,  meist  solcherart  aus- 
gcführt  worden  sein. 

Hüter  (9)  hat  vor  langen  Jahren  vorgeschlagen,  hinten  aus 
dero  Ohrknorpel  elliptische  Stücke  auszuschneiden. 

Joseph  (10)  hat  vor  mehreren  Jahren  abnorm  grosse  Ohren, 
zum  Theil  ais  Riesenwuchs  za  bezeichnende  Falle  durch  solche 
Eeilexcisionen  mit  kosmetisch  gutem  Erfolge  verkleinert^)  und  auf 
dem  Chirurgen-Congresse  1902  sowohl  operativ  verkleinerte,  ais  in 
ihrer  Stellung  verbesserte  Obren  demonstrirt  (11). 

Ich  habe  seit  mehreren  Jahren  sowohl  der  Stellangsverbesse- 
rung  der  Obren,  ais  auch  der  Verkleinerang  in  besonderen  Fallen 
mein  Interesse  zugewendet  und  habe  im  Laufe  derselben  mehrere 
Methoden  zur  Erreichung  dieses  Zweckes  versucht. 

Im  Ganzen  dürfte  ich  etwa  10  oder  12  mal  an  solchen  corree- 
turbedürftigen  Obren  operirt  haben. 

Die  Mehrzahl  meiner  Patienten  waren  Kinder  —  ausnahmslos 
Knaben  —  die  von  ihren  Eltern  zur  Behandlung  des  Schonheits- 
fehlers  gebracht  wurden;  nur  in  zwei  Fallen  hatte  ich  bei  Erwach- 
señen  den  Wünschen  der  Eitelkeit  gerecht  zu  werden. 

Ich  erwahne  ais  Curiosum,  dass  sioh  unter  meinen  Patienten  eine  Dame 
befand,  die  nicht  weniger  ais  lOmal  geboren  hatte;  ich  liess  mich  in  diesem 
Falle  nur  deshalb  zar  Stellungsverbesserung  der  Ohren  herbei,  weíl  eine  ge- 
waltige  die  Trachea  comprimirende  Strama  in  Narkose  von  mir  resecirt  wnrdfr 
und  die  Obrcorrectur  an  der  gerade  erwaohenden  Palien tin  ais  wirkangsrolles 
Excitans  diente. 

Die  Annáherung  der  stark  abstehenden  Ohren  —  nur 
in  solchen  Fallen  willigte  ich  in  die  Ausführung  eines  operativen 
Eingriffes  ein  —  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Falle  durch  Bildung 
einerNarbenbrücke  zwischen  gegenüberliegenden  Punkten  von  Hinter- 
fláche  des  Obres  und  Warzenfortsatzgegend  zur  Ausführung  ge- 
bracht;   ich  ging  jedesmal  in  der  Weise  vor,  dass  ich  congruente, 

O  Ein  über  dasselbe  Thema  angekÜDdigter  Vortrag  auf  der  diesjabrígen 
NaturforscbervcrsammluDg  in  Meran  wurde  von  Joseph  nicht  gehalten;  die 
über  das  Thema  angekündigte  Pablication  ist  meines  Wissens  nicht  erschienen. 
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rhombische,  an  der  Ansatzstelle  der  Ohrmuschel  in  einander  über- 
gehende  Hautstñcke  excidirte  und  dio  Punkte  aa',  bb'  und  ce'  durch 
Náhte  vereinigte  und  durch  einen  Druckverband  der  Wundfláchen 
in  Contact  brachte  (s.  Fig.  6). 

In  jenen  Fallen,  in  denen  gleicbzeitige  Enorpelexcision  gemacht 
wurde,  variirte  mein  Vorgehen.  Schon  beim  ersten  Falle  von  Aus- 
schneidung  eines  elliptischen  Knorpelstückes  —  wie  es  ja  mehr- 
fach  empfohlen  und  ausgefübrt  war  —  bemerkte  ich  eine  durchaus 


Fig.  1. 


Fig.  2. 


nicht  hubsche  Deformation  der  Gestalt  der  Ohrmuschel.  Der  Aussen- 
contour  bekommt  durch  sie  eine  langgestreckte,  unangenehm  auf- 
fallende  Einziehung  (s.  Fig.  1  u.  2).  Ich  verliess  diese  Forra  der 
Enorpelexcision  und  führte  dieselbe  das  náchste  Mal  in  Forra  einer 
scbarf  gekrüramten,  für  die  obere  Hálfte  der  Ohrrauschel  reichlicher 
bemessenen  Sichel  aus  (s.  Fig.  12). 

Die  solcher  Art  zu  erzielenden  Resultate  sind  gut,  aber  ich 
darf  nícht  verschweigen,  dass  gerade  nach  blosser  Excisión 
congruenter  Hautstücke    die    feste   und    kurze  Narbenbrücke  dooh 
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mit  der  Zeit  durch  das  Federa  des  elastischen  Ohrknorpels  etwas 
gedehnt  wird  und  die  Ohren  nach  V2  ^^^^  ^  «^^br  nicht  mehr  so 
schon  anliegen,  wie  einige  Wochen  Dach  dem  Eingriffe. 

Dies  veranlasste  mich  in  letzter  Zeit,  ein  anderes  Verfabren 
zu  verwenden,  das  sich  sowohl  für  die  blosse  Stellungsverbesse- 
rung,  ais  auch  für  die  Verkleinerung  allzugrosser  Ohrmuscheln 
eignet. 

Bei  eÍDem  9jáhrígen,  sonst  voUkommen  gesonden  Knaben  mit 
ganz  ungewdhnlich  abstehenden  und  grossen  Ohren  hatte  ich  vor 
kurzem  Gelegenheit,  das  meines  Wissens  bisher  nicht  angewendete 
Verfahren  zur  Ausfiihrung  zu  bringen  (s.  Fig.  3,  4  und  5). 

Ich  erwáhne  noch,  dass  alie  gebráuchlichen  ortbopádischen 
Maassnahmen  und  Bandagen formen  durch  Jahre  hindurch  erfolglos 
zur  Anwendung  gekommen  waren. 


t^g.  3. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 


Operation  am  29.  September  1905  in  Aethernarkose.  Das 
Ohr  vrird  nach  vorne  geklappt  und  an  seiner  Hinterfláche  ein  rhom- 
busáhnlicher  Hautlappen  I  mit  gegen  die  Ansatzstelie  der  Ohr- 
muschel  geríchteter  Basis  umschnitten.  Fin  demselben  vollkommen 
congruenter  zweiter  Hautlappen  II  wird  aus  der  Haut  über  dem 
Processus  raastoideus  auspráparirt  (s.  Fig.  6),  von  dem  an  der 
Hinterseite  des  Obres  gelegenen  Hautdefecte  werden  Verlángerungs- 
schnitte  gegen  den  freien  Rand  der  Ohrmuschel  a,  gegen  die  Helix  b 
und  gegen  das  Láppchen  c  geführt.     Dio  dadurch  umgrenzten  Haat- 
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gebiete  werden  noch  ctwas  vom  onterlíegenden  Enorpel  abgelost. 
Nun  liegt  einerseits  die  ganze  Hinterfláche  der  Concha  auriculae, 
andererseits  das  Períost  eines  Theiles  des  Processus  mastoideus 
frei  (s.  Fig.  7).  Yon  der  h5chsten  Prominenz  der  Eminentia  conchae 
werden  nun  bis  an  den  freien  Rand  der  OhrnQuschel  zwei  ca.  1  cm 
yon  einander  entfemte  parallele,  den  Enorpel  vollig  durch- 
trennende  Schnitte  geführt  (s.  Fig.  7).  Der  so  umgrenzte  recht- 
eckige  Enorpellappen   wird   mit  feinem  Elevatoriam  zam  grossten 


4^  T^¿ 


Fig.  6. 


Fig.  7. 


Theile  stumpf  von  der  die  Vorderfláche  des  Obres  deckenden  Haut 
abgeldst.  Ein  Zug  an  diesen)  Lappen  in  der  Ricbtung  des  Pro- 
cessus mastoideus  bringt  das  abstehende  Obr  in  Appositionsstellung 
zum  Schádel.  Von  diesem  das  Ohr  durchquerenden  Enorpeldefect 
ausgehend  umschneiden  zwei  bogenformige  Scbnitte  nach  oben  und 
zwei  nach  unten  ein  entsprecbend  grosses  concav-convex  geformtes 
Enorpelstück,  das  ebenfalls  von  der  Unterlage  abpráparirt,  aber 
zum  Unterschiede  von  dem  vorbeschriebenen  Lappen  ganz  entfemt 
wird,   wáhrend   jener  ja  an  seiner  rückwárts  gelegenen  Insertions- 
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stelle  hángen  geblieben  war.  Der  künstlich  gesetzto  Knorpeldefect 
hat  im  Groben  beschrieben  die  Form  eines  Kreuzes  (s.  Fig.  7  u.  8). 
Die  so  entstandenen  Knorpeldefecte  werden  durch  eine  Anzahl 
feiner  Catgutnáhte  sofort  vereinigt  (s.  Fig.  9). 

Die  Vereinigung  des  queren  Defectes  verringert  den  Lángs- 
durchmesser  des  Obres  um  ca.  1  cm,  die  Excisión  der  beiden 
sichelfórmigen  Knorpelstücke  den  Querdurchmesser  um  annáhernd 
denselben  Betrag,    so    dass    eine   erhebliche   und  gleichmássige 


Fig.  8. 


Fig.  9. 


Verkleinerung  der  Ohrmuschel  resultirt.    Damit  war  der  eine 
Theil  der  gesteiiten  Aufgabe  erfüllt. 

1  cm  hintor  dero  Ansatze  der  Ohrmuschel  werden  durch  das 
Periost  des  Processus  mastoideus  zwei  etwa  12  mm  lange,  1  cm 
yon  einander  entfemte  parallele  Verticalschnitte  angelegt  (s.  Fig.  7). 
Die  zwischen  denselben  befindliche  Períostbrñcke  wird  mit  feinem 
Elevatorium  unterminirt  und  nun  mittelst  angeschlungenen  Fadens 
der  rechteckige  Knorpellappen  unter  derselben  hindurchgezogen 
(s.  Fig.  8  u.  9).    In  mássig  starker,  die  Ohrmuschel  in.  gewünschter 
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Fig.  12. 
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Fig.  11. 
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Weíse  anlegender  Spannung  wird  der  darchgezogene  EnorpellappeD 
an  dem  ungemein  kráftigen  Periost  mit  einigen  Gatgutnáhten  be- 
festigt.  Die  Fixation  des  rückwárts  geschlagenen  Enorpellappens 
wird  zweckmassiger  Weise  erst  am  Schlusse  des  Eingriffes, 
unmittelbar  vor  Beendigung  der  Versorgung  der  Hautwunde  vor- 
genommen. 

Die  an  der  Hinterseite  der  Ohrmuschel  yon  den  drei  freían 
Ecken  des  Rhombus  I  gefñhrten  Yerlángerangsschnitte  in  der  Hant 
(s.  Fig.  6)  werden  in  sich  vereinigt  und  durch  einige  weitere  Náhte 
an  den  spitzen  Enden  yon  Rhombas  I  und  II  wird  der  Haatdefect 
etwa  um  zwei  Drittel  yerkleinert  (s.  Fig.  10).  Die  weitere  Ver- 
einigung  der  Hautwunde  geschieht  in  der  Weise,  dass  die  einander 
congruenten  Fiáchen  der  beiden  rhombischen  Schnittführungen 
durgh  die  Naht  geschlossen  werden,  wodurch  der  das  Ohr  nach 
hinten  fixirende  Knorpellappen  yoUkommen  gedeckt  wird.  Die  Aus- 
führung  des  Eingríffes  an  einem  Ohr  erheischt  ca.  20 — 25  Minuten. 

Durch  die  Vernáhung  —  es  genügt  auch  ein  Druckyerband 
—  der  Ránder  der  beiden  congruent  gestalteten  verkleinerten  rhom- 
boiden  Wundfláchen  wird  zwar  die  freie  Hinterfláche  der  Ohrmuschel 
im  Bereiche  der  Eminentia  chonchalis  etwas  yerringert,  jedoch  — 
wie  ich  denke  —  ohne  kosmetischen  Nachtheil. 

Den  an  der  Ohrmuschel  gesetzten  Defecten  entsprechend  finden 
sich  unmittelbar  nach  Vollendung  des  Eingríffes  an  der  jetzt  etwas 
zu  hautreichen  Vorderfláche  yorspringende  Hautwülste,  die  dem 
Ohr  ein  etwas  eigenthümliches  Aussehen  geben  (s.  Fig.  11),  aber 
schon  nach  48  Stunden  beginnen  dieselben  zu  yerschwinden  und 
sind  bereits  nach  acht  Tagen  kaum  mehr  zu  sehen  (s.  Fig.  15). 

DerVerlauf  war  in  jeder  Beziehung  befríedigend;  am  8.  Tage 
wurden  sámmtliche  Náhte  entfemt,  die  Obren  sind  wesentlich  yer- 
kleinert und  liegen  in  gewünschter  Weise  dem  Kopfe  an;  das  kos- 
metische  Resultat  ist  kein  yoUkommen  identisches  auf  beiden 
Seiten,  da  auf  der  linken  Seite  sich  ein  geringfügiges  Hámatom 
ausbildete,  das  jedoch  schon  jetzt  erheblich  geschwunden  ist.  Die 
Figuren  13,  14  und  15  yeranschaulichen  das  durch  den  Eingríff 
erzielte  Resultat. 

Ich  habe  der  Beschreibung  dieses  Verfahrens  nur  wenig  hinzu- 
zufügen. 

Die  blosse  Verkleinerung  der  Ohrmuschel  lásst  sich  durch 
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sehr  verschiedene  Gestaltung  der  zu  excidirenden  Enorpelstücke 
bewerkstelligen.  Das  beste  kosmetische  Resultat  erh&It  man,  wenn 
man  denselben  die  Gestalt  einer  mássig  gekrümmten  Sichel  giebt, 
doren  Convexitát  dem  freien  Rande  der  Ohrmuschel 
parallel  laufen  solí  (s.  Fig.  12). 

Es  íst  selbstverstándlich,  dass  man  bei  weniger  hochgradigen 
Deformitáten  mit  einfacheren  Eingríffen  sein  Auslangen  findet. 
Würde  es  sich  nur  um  ein  stark  abstehendes,  jedoch  nicht  sehr 
vergrossertes  Ohr  handeln,    so  würde  ich  mich  in  einem  künftigen 


Fig.  18. 


Fig.  14. 


Fig.  15. 


Falle  mit  der  Bildung  eines  schmáleren  horizontalen  Knorpel- 
lappens  und  Rückziehung  des  Obres  durch  Períostfixation  allein  be- 
gnügen. 

Da  der  Knabe  von  aoswarts  kam  und  ambulatorisch  behandelt  warde, 
mussten  die  photographischen  Aufnabmen  sebr  früb,  etwa  am  11.  oder  12.  Tage 
post  operationem  in  aller  EUe  gemacbt  werden,  und  siebt  man  aaf  Fig.  15 
noch  anklebendes  Dermatolpalver  etc.  in  Form  kleiner  dunkler  Flecken. 

Laut  Mittheilung  des  Hausarztes  ist  2V2  Monate  spáter  Form 
und  Stellung  der  Ohrmuschel  eine  vollkommen  befriedigende. 


Zusammenfassung. 

1.  Neu  ist  an  dem  vorhin  beschriebenen  Eingrífife  das  Darch- 
ziehen  eines  abpráparirten  Knorpellappens  der  Ohr- 
muschel unter  einer  Periostbrücke  am  Processus  mastoi- 
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deas;  es  lásst  sich  durch  dieses  Verfahren  noch  vor  Schlass  der 
Haatwunde  eine  beliebig  starke  Annáherung  des  Obres  an  den 
Schádel  enreichen. 

2.  Ich  mochte  es  ais  Princip  empfehlen,  die  Excisión  von 
Enorpelstücken  zum  Zwecke  der  Ohrverkleinerung  stets  in 
Sichelform  vorzunehmeD,  da  sich  solcberart  Verunstaltangen 
der  áusseren  Gestalt  der  Ohrmuschel  vermeiden  lassen, 
was  bei  der  Entnahme  elliptischer  Enorpelpartíen  nicht  der  Fall  ist 

3.  Diese  Enorpeltheile  lassen  sich  ohne  jede  Mühe  nach  denn 
Einschneiden  des  Enorpels  nait  einem  Elevatorium  von  der  Haat 
der  Vorderfláche  des  Obres  abhebeln  and  entfállt  dadurch  die  za- 
weilen  bei  Eeilexcision  recht  unschone  Narbe  an  der  Yorderseite 
der  Ohrmuschel.  Die  bei  der  Enorpelvereinigung  sich  an  der 
Vorderfláche  bildenden,  durch  den  Hautüberschuss  bedingten  Falten 
gleichen  sich  —  ich  kann  dies  vorderhand  nur  für  das  kindliche 
Alter  behaupten  —  in  kurzer  Zeit  aus. 
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XXX. 

(Aus  dem  Zander-Institut  der  Ortskrankenkasse  fur  Leipzig 

und  Umgegend.) 

Die  Brüche  der  Tuberositas  ossis  meta- 

tarsi  V  und  des  Processus  posticus  tali 

und  ihre  Beziehungen  zum  Os  vesalianum 

und  Trigonum. 

Von 
Dr.  Lilienfeld, 

lelt  Ant,  SpeclalftTst  fur  orthopldiache  Chinirgio. 

(Hierzu  Tafel  VI— VIH.) 


In  der  neaeren  Literatur  babe  icb  mich  vergebens  omgeseheD, 
um  etwas  Náheres  über  den  Brach  der  Tuberositas  ossis  meta- 
tarsi  V  zu  erfahren.  Wie  bis  vor  Eurzem  die  Verietzungen  des 
Carpus  geh5rt  dieser  Bruch  za  denjenigen,  die  trotz  des  Decenniams 
der  Rontgenaera  auch  heute  noch  meistens  unentdeckt  bleiben. 
In  Hoffa's  Lehrbuch  der  Fracturen  und  Luxationen  (Auflage  1905) 
wird  der  Bruch  der  Tuberositas  unter  den  Metatarsalbrüchen  gar- 
nicht  besonders  aufgeführt  und  in  den  militárárztlichen  Schriften, 
die  sich  sehr  eingehend  mit  den  Metatarsalbrüchen  wegen  der 
^Fussgeschwulst^  der  Soldaten  bescháftigen,  findet  er  nur  eine 
ganz  stiefmñtteriiche  Berücksichtigung.  Abgesehen  davon,  dass  der 
Bruch  ein  typischer  ist  und  garnicht  so  selten  vorkommt,  wie  er 
diagnosticirt  wird,  verdient  er  schon  dadurch  das  Interesse  der 
Chirurgen,  dass  er  von  den  Anatomen  vielfach  ais  sogenannte  per- 
sistirende  Epiphyse  angesprochen  worden  ist,  worauf  ich  spáter 
noch  ausführlich  zurQckkommen  werde. 

Ich  habe  in  einem  Zeitraum  von  4^1^  Jahren  unter  600  beob- 
achteten  Knochenbrüchen  den  isolirten  Bruch  der  Tuberositas  5  mal 
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behandelt.  Golebiewski  giebt  in  seinem  Bericht  über  das  Jahr 
1899  (Arch.  f.  Unfallheilk.,  Bd.  III,  1901)  von  692  ünfallverletzten 
56  Fussbriiche  an,  darunter  waren  11  MetatarsalbrQche,  und  von 
diesen  war  in  3  Fallen  nur  die  Taberositas  gebrochen. 

In  Bezug  auf  Entstehungsursachen,  Diagnose  und  Behandiung 
des  Bruches  kann  ich  mich  kurz  fassen,  da  síe  keine  Schwieríg- 
keiten  bieten,  voransgesetzt,  dass  man  aach  wirklich  eine  genane 
üntersuchung  des  verletzten  Fasses  und  einen  Vergleich  mit  deni 
gesundeij  vornimmt.  Eine  selbstverstándliche  Forderung,  die  aber 
in  den  seltensten  Fallen  in  der  Praxis  befolgt  wird,  sonst  wáre  es 
nicht  denkbar,  dass  unter  meinem  Material,  das  mir  im  Wesent- 
lichen  von  den  Kassenárzten  zur  Nachbehandlung  überwiesen  wird, 
so  viele  Enochenverletzungen  der  Hand  und  des'Fusses  unentdeckt 
bleiben  und  unter  den  bequernen  Sammelnamen  der  Distorsio  et 
Contusio  geführt  werden. 

Von  meinen  5  Fallen  sind  3  so  entstanden,  dass  sie  beim 
Heruntersteigen  von  einer  Leiter  oder  einer  Treppe  die  letzte 
Sprosse  oder  Stufe  verfehlt  babeo  und  dadurch  mit  dem  ganzen 
Eórpergewicht  auf  den  supinirten  Fuss  aufgefallen  sind,  sodass  der 
Aussenrand  dabei  mit  dem  Boden  in  Beriihrung  steht.  Ich  mochte 
diese  Entstehungsart  fast  ais  eine  typische  bezeichnen,  wáhrend  bei 
einem  anderen  Verletzten  ein  auf  den  Fuss  fallendes  Gewicht  und 
bei  dem  letzten  ein  Wagenrad  den  Bruch  veranlasst  haben.  Bei 
alien  diesen  Fallen  handelt  es  sich  wohl  um  eine  directo  Gewalt- 
einwirkung,  aber  ich  halte  es  nicht  für  ausgeschlossen,  dass  aach 
einmal  durch  Anspannung  der  Sehne  des  M.  peroneus  brevis  ein 
Abríssbruch  entstehen  kónnte,  wobei  allerdings  kaum  eine  so  glatte, 
quere  Bruchlinie  entstehen  dürfte,  wie  es  fast  stets  sonst  der 
Fall  ist. 

Dass  die  Diagnose  auch  in  ganz  frischen  Fallen  schon  vor 
der  Róntgenaufnahme  sícher  zu  stellen  ist,  beweist 

Fall  G.  B.  (Fig.  4),  der  mir  eínige  Standen  nach  dem  Unfall  gebracht 
warde.  Bei  der  Verletzten,  die  auch  darch  Fehltreten  einer  Stufe  sioh  den 
Bruch  zuzog,  bestand  eine  ciroumscripte  Schwellung  der  Weichtheile  ent- 
sprechend  der  Taberositas  metatarsi  V  und  ein  heftiger  üruckschmerz  daselbst, 
so  dass  die  Diagnose  klar  war.  Das  Rontgenbild  ergab  ausser  dem  Abbnich 
der  Tuberositas,  die  etwas  proximalwárts  abgewicben  war,  so  dass  eine  deut- 
liche  Diastase  sichtbar  war,  noch  1  cm  oberhalb  eine  Querfissur  des  Metatarsus, 
die  «aber  den  Knochen  nicht  ganz  durchsetzt  hatte. 
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Die  Verletzte  wurde  zn  Hanse  behandelt:  znnáchst  kurze  Zeit  mit  Bett- 
rahe,  dann  ging  sie  rorsichtig  herum  nnd  wurde  taglich  massirt,  so  dass  sie 
nach  5—6  Wochen  wieder  arbeitsfahig  war.  Nach  einem  Jahre  habe  ich  die 
Patientin  wieder  untersucht  und  gab  sie  keine  Beschwerden  mehr  an,  obgleich 
sie  ais  Verkanferin  den  ganzen  Tag  auf  den  Füssen  ist.  Entsprechend  diesem 
Befund  ergab  die  Rdntgenaufnabme  eine  vollstándig  knocheme  Anheilung  des 
Fragmentes  und  nur  eine  Absetzung  zeigte  die  frühere  Brucbstelle  an. 

Da  icb  in  Fig.  3  a  einen  ganz  analogen  Fall  abgebildet  habe, 
kann  ich  auf  die  Wiedergabe  dieses  Bildes  verzichten. 

Fall  E.  G.  (Fig.  2)  kam  nach  5  Wochen  zar  Behandlang, 
R.  M.  (Fig.  1)  nach  8  Wochen,  Fall  H.  B.  (Fig.  3  u.  3a)  nach 
€  Wochen  nnd  der  noch  in  Behandlung  stehende  J.  R.  (Fig.  5)  nach 
3  Wochen,  also  ein  Zeichen  dafür,  dass,  wenn  der  Bruch  nicht  ais 
solcher  erkannt  wird,  lángere  Zeit  Beschwerden  bestehen  bleiben. 
In  meinen  sáromtlichen  Fallen  konnte  ich  die  Diagnose  schon  vor 
der  Rdntgenaufnahme  aach  noch  nach  Wochen  stellen,  da  Druck- 
schoQerz  and  lócale  Schweliung  an  der  Tuberositas  bestandcn. 
Intelligcntere  Patienten  geben  ferner  gewohnlich  an,  dass  sie  bei 
activer  Supination  einen  lebhaften  Schmerz  empfinden,  der  etwa 
dem  Verlauf  der  Sehne  des  M.  peroneas  brevis  entspricht.  Vora 
Fall  B.  (Fig.  3),  der  ganz  identisch  mit  dem  Fall  J.  R.  (Fig.  5) 
auch  im  Rontgenbild  ist,  mochte  ich  ganz  kurz  die  Joumalauf- 
zeichnangen  angeben,  da  sie  gewisserroaassen  typisch  sind: 

Anamnese:  Vor  5  Wochen  rutschte  Pat.  yon  einem  Stein  mit  dem 
rechten  Fuss  ab,  sodass  er  mit  der  Aussenseite  des  Fusses  aufschlug,  konnte 
aber  zunáchst  unter  Scbmerzen  weitergehen.  Darauf  sei  der  Fuss  stark  ange- 
schwoUen  und  wurde  unter  dem  ánsseren  Knochel  grün  und  blau.  Der  Ver- 
letzte blieb  8  Tage  zu  Bett  und  wurde  mit  Umscblágen  und  Massage  bebandelt. 
Klagt  noch  über  Scbmerzen  beim  Gehen,  sodass  er  nicht  ordentlich  auftreten 
konne. 

Status:  Rechter  Mittelfuss  und  Gegend  unterhalb  des  áusseren  Knochels 
noch  geschwollen,  leicht  ddematos.  Bei  der  Palpation  fühlt  man  in  der  Gegend 
der  Basis  des  Metatarsus  V  eine  harte  Verdickung,  mit  heftigem  Druckschmerz 
daselbst.  Bewegungen  des  Fusses  frei  bis  auf  starke  Supination,  die  Scbmerzen 
verursacht  ungefáhr  entsprechend  dem  Verlauf  der  Sehne  des  M.  peroneus 
brevis.  Beim  Gehen  stellt  der  Verletzte  den  Fuss  nach  aussen  und  tritt  mit 
der  Hacke  auf.  Die  Rdntgenaufnahme  vom  Dorsum  mit  der  Planta  pedis  auf 
der  Platte  ergab  einen  queren  Bruch  der  Tuberositas  des  Metatarsus  V,  mit 
einer  Diastase  von  einigen  Millimetem. 

Wenn  man  nun  das  Fragment  náher  betrachtet,  so  fállt  dabei 
vor  AUem  auf,   dass  es  sich  um  keine  zackige  Bruchlinie  handelt, 


932  Dr.  Lilienfeld, 

sondem  um  eine  glatte,  leicht  concav  verlaufende  Linie.  Aach 
sonst  gleioht  das  Fragment  einschliesslich  der  Maasse  dem  yon 
Wenzel-Graber  zaerst  ais  ^persistirende  Epiphyse^  beschriebenen 
Gebilde  wie  ein  £i  dem  anderen;  er  yergleicht  es  sehr  treffend 
mit  einem  halbirten,  an  den  Seiten  abgeplatteten  Kegel.  Da  mir 
dieser  Fall  seiner  Zeit  nur  zar  Rontgendiagnose  und  nicht  zarBe- 
handlung  überwiesen  worden  war  und  ich  über  die  bei  den  Ana- 
tomen  Gruber,  Pfitzner,  Spronck  a.  s.  w.  geltende  Anf fassung 
dieser  Gebilde  nicht  unterrichtet  war,  habe  ich  in  der  Zwischen- 
zeit  die  sehr  umfangreiche  Literatur  uber  die  ^accessoríschen 
Skelettstucke^  und  ^persistirenden  Epiphysen*^  náher  studirt.  Diese 
Fragen  interessirten  mich  um  so  mehr,  ais  ich  schon  bei  meinen 
Untersuchungen  ñber  die  Verletzungen  des  Garpus  zu  der  Ueber- 
zeugung  gekommen  war,  dass  die  Anatomen  hier  yielfach  mecha- 
nische  Einwirkungen  zu  wenig  berücksichtigt  haben,  indem  sie, 
wenn  keine  zackige  Bruchlinie  vorhanden  war,  ohne  Weiteres  einen 
Bruch  ausschlossen,  sodass  ihnen  sogar  ein  „0s  tripartitum^  ais 
embryonal  angelegt  gelten  konnte. 

Den  eben  beschriebenen  Fall  B.  habe  ich,  ebenso  wie  die 
sámmtiichen  anderen  in  dieser  Arbeit  beschriebenen  Falle,  nach 
2  Jahren  nachuntersucht,  und  fand  bei  ihm  keine  wesentlichen 
Beschwerden  mehr  vor.  Auch  objectiv  war  zwischen  beiden 
Füssen  kein  erheblicher  Unterschied  mehr  festzustellen.  Ais  ich 
nun  bei  derselben  Rohrenstellung,  wie  früher,  eine  Róntgenaufnahme 
wieder  mit  der  Planta  pedis  auf  der  Platte  machte,  war  ich  er- 
staunt,  zu  sehen,  dass  der  Bruch  vollstándig  knochern  yerheilt 
war,  und  dass  nur  an  der  Bruchstelle  eine  kleine  Absetzung  sich 
erkennen  liess  (Fig.  3a).  Ofifenbar  war  der  Reiz  zur  nachtráglichen 
Anheilung  des  Fragmentes  dadurch  gegeben,  dass  der  Verletzte 
trotz  seiner  Schmerzen  den  ganzen  Tag  über  auf  den  Beinen  war. 
Natürlich  habe  ich  hier,  wie  auch  sonst,  den  gesunden  Fuss  ge- 
rontgt,  und  ausser  einer  besonders  schon  ausgebildeten  und  sich 
lang  am  Os  cuboideum  hin  erstreckenden  Tuberositas,  deren  Nei- 
gung  zum  Bruch  offenbar  dadurch  erklárt  wird,  nichts  Abnorroes 
gefunden.  Wenn  man  viele  Rontgenbilder  und  anatomische  Knochen- 
práparate  durchgeht,  so  sieht  man,  wie  die  verschiedenen  Knochen- 
fortsátze  des  Skelettes  bei  yerschiedenen  Indiyiduen,  was  ihr 
Volumen  anbetrifift,  ganz  ungleichmassig  ausgebildet  sind,  was  mir 
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besonders  am  Processus  styloideus  oloae  und  am  Processus  posticus 
tali,  ebenso  wie  an  der  Tuberositas  metatarsi  V  aurgefallen  ist,  die 
manchmal  ais  máchtige  Fortsátze  imponiren  und  dann  wíeder  kaum 
angedeutet  sind.  Ich  sebe  ais  Ursache  hieríür  mechanische  Mo- 
mcnte  nicht  an,  sondern  es  handelt  sich  hierbei  um  frühzeitige, 
embryonale  Anlage,  und  die  Ansicht,  ais  ob  etwa  schwerarbeitende 
Mánner,  wie  Schlosser,  Práger  u.  s.  w.  nun  auch  entsprechend  ihre 
Knochenfortsátze  entwickelten,  ist  zwar  eine  verbreitete,  aber  nicht 
zutreffende  Ansicht.  Solche  £inflüsse  sind  wohl  im  Stande,  unter 
Umstánden  den  „wachsenden  Knochen^  im  Sinne  der  Transformation 
umzagestalten,  aber  auch  hierbei  spielen  dann  pathologiscbe  Pro- 
cesse  die  HauptroUe. 

Es  ist  schon  frühzeitig  in  der  Rontgenára  darauf  aufroerksam 
gemacht  worden,  dass  neben  dem  Processus  posticus  tali  ge- 
gelegentlich  das  sogenannte  Trigonum  der  Anatomen  vorkommt, 
und  davor  gewarnt  worden,  man  solle  nicht  dieses  „echte  Skelett- 
stück"  ais  Knochenfragment  ansprechen.  Ich  glaube  dieser  „War- 
nung^,  die  in  den  chirurgischen  Arbeiten  meist  krítiklos  nach- 
gebetet  warde,  hat  man  es  zu  verdanken,  dass  der  firuch  des 
Processus  posticus  tali  selbst  gewissermaassen  ad  acta  gelegt 
wurde,  obgleich  er  ebenso,  wie  der  eben  besprochenc,  viel  háufiger 
vorkommt,  ais  er  diagnosticirt  wird. 

Sobald  man  unter  den  Chirurgen  wíeder  sein  Augenmerk 
darauf  gerichtet  hat,  wozu  hoffentlich  dieser  kleine  Beitrag  Ver- 
anlassung  geben  wird,  wird  der  Bruch  gerade,  wie  bei  dem  Os 
naviculare  der  Handwurzel,  sich  ais  ein  gar  nicht  seltener  heraus- 
stellen.  Um  wenigstens  eine  Vorstellung  von  der  relativen  Háufig- 
keit  des  Vorkommens  dieses  Bruches  zu  geben,  führe  ich  hier  eine 
kurze  Statistik  meiner  Fussverletzungen  an,  mochte  aber  bei  der 
geringen  Anzahl  und  der  Besonderheit  meines  Materials  keine 
Schlüsse  daraus  gezogen  haben.  In  einem  Zeitraum  von  etwa 
'^Yo  Jahren  habe  ich  unter  600  Enochenbrüchen,  die  am  Zander- 
Institut  yon  mir  beobachtet  worden  sind,  70  Malleolenfracturen, 
25  Calcaneusbrüche,  7  isolirte  Brüche  des  Processus  posticus  tali  und 
5  solche  mit  dem  Bruch  desCalcaneus  verbundene,  dann  noch  5  Talus- 
fracturen  behandelt.  Ich  habe  hier  nur  die  ganz  sicheren  Falle  von 
Posticusfractur  angeführt,  verfüge  aber  noch  über  einige  Falle,  wo  es 
sich  um  Fissuren  handelt,  die  sich  nur  undeutlich  auf  der  Platte  nach- 
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weisen  liessen,  und  wo  aus  áusseren  Gründen  weitere  Aufnahmen 
nicht  zu  machen  waren,  die  eine  sichere  Diagnose  ermóglicbt  hatten. 
Zam  Verstandniss  der  Entstehungsart  des  Braches  mochte 
HÍh  nur  einige  kurze  anatomische  Erláoterungen  geben.  Man  ver- 
steht  unter  dem  Processus  posticus  den  hinteren  lateralen  Vor- 
sprung  des  Talas,  der  den  Sulcus  für  die  Sehne  des  M.  flexor 
hallucis  longus  auf  der  Aussenseite  begrenzt,  also  das  Tuberculam 
laterale  der  Anatomen,  wáhreiSd  auf  der  medialen  Seite  das  Tuber- 
cuium  medíale  den  Sulcus  nicht  allein  abschliesst,  sondem  ihn 
auch  wirklich  bildet  und  weniger  ais  Vorsprung  m  die  Augen  fáilt. 
Diese  Verháltnisse  werdcn  bcsonders  deutlich,  wenn  das  Tuberculam 
laterale,  was  nicht  selten  vorkoramt,  sehr  wenig  oder  gar  nicht 
ausgebildet  ist,  obgleich  eine  Andeutung  desselben  stets  sich  nach- 
weisen  iásst.  Ist  der  Processus  posticas  gut  entwickelt,  dann 
überdacht  er  den  Calcaneus,  und  auf  der  oberen  hinteren  Kante  des 
Calcaneus  befindet  sich  eine  deutliche  Gleitflache,  die  von  der 
übrigen  Gelenkfláche  für  den  Talus  durch  eine  kleine  Leíste  ab- 
gegrenzt  wird.  Hier  findet  bei  Plantarflexion  des  Fusses  ent- 
schieden  eine  Knochenhemmung  statt,  was  Pfitzner  allerdings  be- 
streitet,  obgleich  auch  er  eine  besondere  Gleitfláche  am  Calcaneus 
für  den  ausgebíldeten  Fortsatz  angiebt,  den  er  dann  zusammen 
mit  dem  Tuberculum  laterale  ais  Processus  tali  posterior  bezeichnet. 
Für  die  Entstehung  unseres  Bruches  ist  der  Bánderansatz  wichtíg, 
da  man  ja  annehmen  konnte,  dass  es  eín  Abrissbruch  wáre.  Das 
Verhalten  der  zwei  ín  Betracht  kommenden  Bánder  ist  derart, 
dass  das  Líg.  talo-fibulare  post.  bald  fast  ausschliesslich  am  Pro- 
cessus posticus  inserirt,  bald  ausschliesslich  am  Talus  selbst, 
wáhrend  das  Lig.  talo-calcaneum  post.  nur  am  Processus  posticus 
sich  ansetzt,  aber  ein  so  schwaches  Band  darstellt,  dass  Pfitzner 
es  einen  „kümmerlichen  Faserstreíf**  nennt.  Meiner  Ansicht  nach 
handelt  es  sich  bei  diesen  Brüchen  um  eine  Compression  des  Fort- 
satzes  gegen  den  Calcaneus  bei  Plantarflexion  des  Fusses  und  Fall 
auf  den  Hacken,  sodass  der  Bruch,  áhnlich  wie  der  des  Calcaneus, 
ais  Stauchungsbruch  aufgefasst  werden  muss.  In  meinen  Fallen 
st  der  Bruch  entweder  durch  Sturz  aus  der  Hohe  auf  die  Füsse. 
oder  durch  Aufstauchen  auf  den  Hacken  beim  Heruntersteigen  von 
der  Leiter  entstanden.  Der  Verlauf  ist  gewohnlich  so,  dass  die 
Verletzten  einige  Stunden  bis  Tage    weiter  arbeiten,   je  nach  ihrer 
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Empfindlichkeit,  dann  aber  darch  Schmerzen  und  Ansch^ellanfi:  des 
Fasses  gezwungen  werden,  einen  Arzt  aafzusüohen,  und  für  Wochen 
und  Monate  erwerbsunfáhig  bleiben.  Bei  meinem  Fall  M.  (Fig.  13) 
scheint  mir  ein  Abríssbruch  nicht  unwahrscheinlich  zu  sein,  da 
hier,  entgegen  den  anderen  Fallen,  nur  eine  Spange  vom  Processus 
posticus  scheinbar  abgeríssen  ist,  die  im  Uebrígen  auf  dem  Róntgen- 
bild  ganz  den  Eindruck  einer  Apophyse  roacht. 

Die  klinische  Diagnose  des  Bruches  ist,  wenn  auch  nicht 
immer  ganz  sicher,  dooh  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  zu  stellen, 
und  gebe  ich  hier  kurz  einen  Fall  an,  der  ais  Typus  gelten  kann: 

Anamnese:  M.,  40  J.  alt,  rutschte  beím  Treppenherantersteigen  mit  dem 
rechten  Fuss  ab  und  kníckte  nach  aussen  um  (Supination).  Er  hatte  sofort 
heftige  Schmerzen,  arbeitete  aber  nooh  den  n&ohsten  Tag  und  ging  dann,  da 
der  Fass  aach  anscbwoU,  zum  Arzt.  Einige  Tage  darauf  liess  er  sich  krank 
scbreiben  und  wurde  nach  14  Tagen  im  Zander-Institut  zur  Nacbbebandlung 
aufgenommen. 

Status:  Die  Bewegongen  im  Fussgelenk  sind  freí  bis  aof  die  extremen, 
besonders  starke  Dorsalflexions-  und  Supinationschmerzen.  Die  Achiileasebne 
markirt  sich  rechts  nicht  so  deutlich  wie  links,  besonders  die  áussere  Grabe 
unter  dem  Knochel  ist  ausgefüllt,  daseibst  in  der  Tiefe  heftiger  Drucksohmerz. 
Die  Acbillessehne  verláaft  oberbalb  des  Ansatzes  mehr  concav  ais  links. 

Die  Hontgenaufnabme  mit  der  Aussenseite  des  Pusses  auf  der  Platte  er- 
giebt  einen  Broch  des  Proc.  postic.  tali  mit  vertical  verlaufender  Bruchlinie. 

Am  meisten  Gewicht  lege  ich  bei  der  Diagnosestellung  auf 
den  localen  Druckschmerz  und  die  Ausfüllung  der  áusseren 
Knochelgrube.  Man  kann  in  alien  Fallen  diesen  Druckschmerz 
hervorrufcn,  wenn  man  neben  der  Achillessehne,  oberhalb  ihres 
Ansatzes  an  der  Aussenseite,  mit  dem  Finger  in  die  Tiefe  geht. 
Nach  der  Abschweilung  ist  dann  noch  ein  Symptom  von  Wichtig- 
keit,  dass  namlich  die  Achillessehne  oberhalb  ihres  Ansatzes 
leicht  concav  erscheint. 

Auf  dem  Rontgenbild  stelit  sich  der  Bruch  am  deutlichsten 
dar  bei  der  seitlichen  Aufnahme  mit  der  Aussenseite  auf  der 
Platte. 

Wenn  das  klinische  Bild,  das  ich  eben  geschildert  habe,  deut- 
lich ist,  dann  lásst  sich  die  DiflFerentialdiagnose,  ob  Trigonum  oder 
Bruchstück,  leicht  stellen,  aber  da  man  die  Verletzung  meistens 
crst  spater  zu  Gesicht  bekoramt,  kann  es  vorkommen,  dass  die 
Symptome  unbestiramt  sind,  so  dass  man  zur  Entscheidung  auf 
das  Rontgenbild  allein  angewiesen  ist.     Die  Figur  14  a  stelit  einen 
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solcben  Fall  dar,  wo  icb  ein  Trigonum,  und  zwar  beiderseits,  fest- 
stellen  konnte,  obgleich  der  Verletzte  über  den  linken  Fuss  klagte. 
Aber  gerade  hier  am  linken  Fuss  deutete  die  woblausgeprágte 
(Figur  14  a)  nindlich-ovale  Form  des  Knocbens,  der  auch  die  Durcb- 
schnittsmaasse,  wie  sie  Pfitzner  angegeben  bat,  ergab,  auf  das 
Vorbandensein  eines  Trigonum,  was  durcb  die  Aufnabme  des  an- 
deren  Fusses,  wo  ein  mehr  radimentáres  Gebilde  (Fig.  Ha)  sicb 
befindet,  bestátigt  wurde.  Da  aber  auch  Abortivformen  des  Tri- 
ginom  vorkommen,  wáre,  um  genaue  Unterscbeidungsmerkmaie  zu 
íinden,  eine  róntgographiscbe  Bearbeitung  dieser  Verbáltnisse  sebr 
dankenswertb,  wozu  vor  allem  ein  grosscres  anatomiscbes  Material 
notbwendig  wáre.  Inomerhin  weisen  meine  Falle  auch  rontgo- 
grapbiscb  durcb  Unregelmássigkeit  der  Brucblinien  und  minimale 
Enochensplitter  u.  s.  w.  auf  das  Vorbandensein  eines  Bruches  hin, 
der  übrigens  ja  nur  dann  wirklicb  zweifelhaft  ist,  wenn  der  Pro- 
cessus  posticus  selbst  feblt  und  man  das  Trigonum  für  einen 
solcben  balten  konnte. 

Meine  Falle  waren  alie  einige  Wochen  bis  Monate  alt  und  mir 
ais  Verstauchungen  zugeschickt  worden,  aber  icb  konnte  docb  fast 
bei  sámmtlichen  Fallen  dieses  Bruches  und  der  Tuberositas  sebón 
vor  der  Rontgenaufnabme  eine  ziemlicb  sichere  Diagnose  stellen. 
AUerdings  gehort  bierzu  eine  genaue  üntersucbung  und  ein  Ver- 
gleicb  beider  Füsse,  wozu  nicbt  nur  die  functionelle  Prüfung,  son- 
dem  auch  die  Aufnabme  des  kliniscben  Bildes  der  Verletzung  ge- 
recbnet  werden  muss.  Nur  durcb  ibre  klassiscben  Untersuchungs- 
methoden  haben  frübere  Forscher  besonders  auf  dem  Gebiete  der 
Fracturen  Ergebnisse  gezeitigt,  die  wir  durcb  die  Rontgographie 
ab  und  zu  verbessern  konnen,  aber  die  zu  bewundern  und  nach- 
zuabmen  wir  noch  alien  Grund  haben. 

In  Bezug  auf  die  Tberapié  kann  icb  mich  kurz  fassen,  da  es 
im  Wesentlichen  darauf  ankommen  wird,  nach  einer  Rubigstellung 
des  Fusses  auf  8 — 10  Tage  moglicbst  bald  eine  medico-mecbani- 
sche  Nachbebandlung  eintreten  zu  lassen  mit  sacbgemasser  Massage. 
Icb  botone  die  sacbgemásse  Massage,  denn  heut  zu  Tage  begnügen 
sicb  Icider  viele  Aerzte  damit,  einfach  dem  Verletzten  Massage 
zu  verordnen,  obne  den  Masseur  genauer  zu  instruiren.  Die 
Folge  hierven  ist,  dass  Patienten,  wie  es  mir  sebón  einige  Male 
vorgekommen    ist,    wegen    Scbmerzen    am    Enie    monatelang   das 
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vollstándig  nórmale  Knie  roassirt  ^urde,  wáhrend  es  sich  thatsách- 
lich  um  ein  ^Malum  coxae'^  handelte. 

Eine  knocherne  Heilang  des  abgebroehenen  Processus  posticos 
habe  ich  in  meinen  Fallen  nicbt  feststellen  konnen,  wie  ich  es  für 
die  Tuberositas  metatarsi  V  nachweisen  konnte,  zweifele  aber  nicht 
darán,  dass  auch  hier  Heilungen  vorkommen,  und  mochte  gerade 
dio  yon  den  Anatomen  beschriebenen  ^Absetzungen"  ais  Producte 
von  geheilten  Fracturen  angesehen  haben.  Die  Erfahrungen,  die 
wir  bei  den  Pseudarthrosen  an  der  Tibia  schon  seit  Jahren  ge- 
macht  haben,  drángen  sich  auch  hier  bei  den  schwer  anheilenden 
Fortsatzbrüchen  uns  wieder  auf.  Es  troten  noch  nach  Monaten 
unzweifelhaft  knocherne  Heilungen  auf,  wenn  nur  die  eine  Bedin- 
gung  erfüllt  wird,  dass  der  an  Ort  und  Stelle  gesetzte  Reiz  gross 
genug  ist,  um  knochenbildende  Kittsubstanz  zu  erzeugen.  In  violen 
Fallen  wird  dieser  Reiz  gegeben  durch  eine  zweckmássige  Massage 
rait  medico-mechanischer  Nachbehandiung.  Ich  würde  deshalb  eine 
lángero  Ruhigstellung,  ais  es  die  Schmerzen  erfordern,  gerade  bei 
diesen  Brüchen  für  einen  Fehier  hallen,  der  hochst  wahrscheinlich 
zu  einer  Nichtconsolidation  führen  wird.  Ich  habe  in  einem  Fall 
dio  Annaherung  der  Fragmente  und  die  nachtrágliche  Heilung  mit 
Erfolg  durch  einen  kleinen  Heítpflasterstreifenverband  unterstützt, 
natürlich  neben  der  eben  angegebenen  Behandlung. 

Nachdem  ich  nachgewiesen  habe,  dass  die  Brüche  des  Pro- 
cessus posticus  tali  und  der  Tuberositas  metatarsi  V  ais  typische 
Verletzungen  vorkommen,  bin  ich  noch  den  Boweis  schuldig,  dass 
eine  nicht  genügende  Berücksichtigung  dieser  Thatsache  die  Ana- 
tomen  und  besonders  Gruber  und  Pfitzner  verleitet  haben,  das 
„Trigonum"  beim  Talus  und  die  ,,persistirende  Epiphyse"  beim 
Os  metatarsi  V  viel  háufiger  anzunehmen,  ais  sie  wirklich  vor- 
kommen. Schon  die  aufiallende  Thatsache,  dass  der  Bruch  des 
Os  naviculare  der  Handwurzel,  von  dessen  Háufigkeit  man  früher 
keine  Ahnung  hatte,  wáhrend  ich  bisher  unter  meinen  600  Brüchen 
20  solcher  Brüche  zweifellos  feststellen  konnte,  zu  der  Annahme 
des  háufigen  Vorkommens  des  Os  naviculare  bipartitum  geführt 
hat,  legte  mir  den  Gedanken  nahe,  dass  áhnliche  Verwechselungen 
auch  bei  den  obigen  Brüchen  nicht  ausgeschlossen  wáren.  Ich 
will  daher  die  Gelegenheit  benutzen,  um  etwas  náher  auf  die  soge- 
nannten    „accessorischen   Skelettstücke"    und    „persistirenden  Epi- 
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physen^  einzugeben,  da  síe  heut  zü  Tago  ja  aach  am  Lebenden 
darch  die  Rontgograpbie  studirt  werden  konnen  und,  wie  icb  glaube, 
von  den  Chirurgen  bis  jetzt  nicht  genügend  berücksichtigt  worden 
sind;  wenigstens  habe  ich  ausser  der  Arbeit  von  Richard  Wolff, 
der  das  Os  bipartitunr)  behandelt,  und  der  vor  Kurzem  im  Rontgen- 
atlas  von  Gelinsky  veroffentlichten  Arbeit  aus  der  Rostocker 
chirurgischen  Elinik  über  das  ^Os  Vesalianum^  nichts  über  diese 
Dinge  in  der  chirurgischen  Literatur  gefunden. 

Zunáchst  solí  uns  das  ^Trigonam^'  bescháftigen,  weil  es  ais 
echtes  Skelettstück  angesehen  werden  muss  und  in  seinem  Verhalten 
einen  Einblick  in  die  ^Tarsalia^  des  Fusses  gewáhrt,  so  dass  es 
zum  Studium  dieser  Gebilde  sich  vorzüglich  eignet.  Ais  Criterium 
eines  echten  Skelettstückes  stellt  Thilenius  (Morphol.  Arbeiten, 
Bd.  V)  folgende  Bedingungen  auf:  hyalin-knorpelige  Anlage,  typische 
Lagebeziehungen  und  die  Verfolgung  des  Elements  durch  die  Thier- 
reihe.  Die  erste  Bedingung  erfüllt  das  Trigonum  nach  v.  Barde- 
leben  (das  Intermedium  tarsi  der  Sáugethiere  und  des  Menschen. 
Biolog.  Centralblatt,  Bd.  IV,  1884—85),  indem  er  sagt:  „ein  Zweifel 
darán,  dass  bei  menschlichen  Embryonen  das  Intermedium  tarsi  in 
typischer  Weise  knorpelig  angelegt  ist,  dürfte  kaum  moglich  sein." 
Allerdings  vermisse  ich  eine  Angabe  darüber,  wie  oft  diese  knorpelige 
Anlage  auch  ais  solche  aufgefunden  worden  ist  gegenüber  der  That- 
sache,  dass  Thilenius  zuro  Beispiel  aro  Carpus  die  knorpelige 
Anlage  des  Os  céntrale  fast  in  alien  untersuchten  Fallen  auch  nach- 
gewiesen  hat,  und  zwar,  worauf  ich  besonders  für  die  Dififerential- 
diagnose,  ob  Fractur-  oder  Skelettstück,  Gewicht  legen  móchte, 
kommt  sie  stets  doppelseitig  vor.  Entwickelungsgeschichtlich  ist 
es  interessant,  dass  Bardoleben  das  Trigonum  zunáchst  ais  Inter- 
medium tarsi  aufgefasst  hat,  abor  auf  Einwendungen  von  Pfitzner 
ais  Intermedium  cruris  festgestellt  hat.  Diese  Bedingung  der 
knorpeligen  Anlage  ist  nun  bei  der  Beurtheilurig  der  in  Betracht 
kommenden  praktischen  Fragen,  und  nur  um  solche  handelt  es  sich 
zunácht  in  dieser  Arbeit  für  mich,  sehr  wesentlich,  denn  damit 
lásst  sich  auch  der  Werdegang  dieser  Gebilde  verfolgen  und  ihre 
Entstehung  in  den  ersten  Embryonalmonaten  erkiáren.  Das  Trigonum 
oder  Intermedium  cruris  liegt  etwa  im  zweiten  Monat  zwischen  den 
distalen  Enden  der  beiden  ünterschenkelknorpel  (Tibia  und  Fibula) 
und  hat  die  Forro  eines  mit  der  Spitze  proximalwárts,  mit  der  Basis 
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distalwárts  gerichteten,  etwas  spitzwinkligen  Dreiecks,  bleibt  normaler 
Weise  aber  Dur  kurze  Zeit  selbststandig,  um  sich  dann  mit  dem 
Tibiale  zum  Astragalus  zu  vereinigen.  Findet  diese  Vereinigung 
nicht  statt,  was  nach  Bardeleben's  Schátzung  einige  Male  auf 
hundert,  nach  genaaen  Untersucbungen  von  Pfitzner  in  7,5  pCt. 
der  Falle  vorkommt,  dann  bleibt  der  Knorpel  selbststandig  und  es 
geht  die  Verknócherang  ebenso  wie  bei  den  constanten  Skelett- 
stñcken  vor  sich.  Nun  haben  aber  diese  selbststandig  gebliebenen 
Skelettstücke  die  Neigung,  gewisse  Veránderungen  einzugehen,  die 
Pfitzner  so  ausdrückt,  dass  er  von  ihnen  sagt:  ^sie  wcrden 
rudimentár  oder  sie  abortiren.^  Im  ersteren  Falle  bewahren  sie 
ihre  ursprüngliche  Form  bei,  selbst  bei  stárkcrer  fiückbildung,  im 
zweiten  treten  gewisse  Entartungserscheinungen  atif,  so  dass  Pfitzner 

5)ie  folgendermaassen  bcschreibt  „ wulstig  exostosenartig,  mit 

zerrissenen  Rándern,  mit  Auftreibungen  und  Einziebungen,  unvoll- 
kommen  getheilt  oder  selbst  in  Einzelstücke  zerfallen,  macht  es 
í^anz  den  Eindruck  eines  Ereignisses  pathologischer  Vor- 
gánge."  Gerade  diese  Falle  sind  es  nun,  die  ich  für  die  Fracturen- 
theoríe  reclamiren  mochte  und  die  eben  nichts  anderes  darstellen, 
ais  den  abgebrochenen  Processus  posticus  tali.  Leider  ist  aus  der 
interessanten  und  fesselnd  geschriebenen  Arbeit  von  Pfitzner  (Die 
Variationen  im  Aufbau  des  Fussskeletts.  Morphol.  Arbeiten,  Bd.  VI, 
1896)  nicht  ersichtlich,  wie  oft  diese  Formen  beobachtet  wurden, 
so  dass  eine  genaue  Ausscheidung  derselben  nach  der  Zahl  nicht 
moglich  ist.  Nach  meiner  Schátzung  wáren  es  fast  die  Hálfte  der 
Pfitzner'schen  Falle  und  kónnte  man  darnach  das  Vorkommen 
des  Trigonum  ais  selbststándiges  Skelettstück  etwa  auf  3  pCt. 
schátzen,  was  ungefáhr  der  Ansicht  von  Bardeleben  entsprechen 
wiirde.  Eine  eigentliche  Erklárung  für  diese  oben  beschriebenen 
Vorgánge  hat  nun  Pfitzner  nicht  gegeben,  sondern  er  begnügt 
sich  dabei,  sie  ais  ^Entartungserscheinungen^  zu  bezeichnen,  wáhrend 
es  doch  nach  seinen  eigenen  Worten  viel  náher  gelegen  hátte,  sie 
ais  pathologisch  anzusehen.  Die  Fracturentheorie  ist  nun,  wie 
Pfitzner  selbst  ausführt,  garnicht  neu,  denn  sie  wurde  1844  von 
Cloquet,  1860  von  Hyrtl  aufgestellt,  dann  1883  aufs  Neue  von 
Shepherd,  von  Letzterem  aber  bald  wieder  verlassen.  Neu  ist 
aber,  dass  wir  durch  die  Róntgographie  jetzt  die  Háuíigkeit  des 
Bruches  des  Processus  posticus  nachweisen  konnen  und  am  Lebenden 
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das  Trigonum  zu  beobachten  im  Stande  sind.  Interessant  wáre  díe 
Beobachtung,  die  ich  bis  jetzt  noch  nicht  geraacht  habe,  wo  bei 
vorhandenem  Trigonum  and  gut  ausgebildetem  Processus  posticos, 
ein  gar  kein  seltenes  Zusammentreffen,  dieser  letztere  durch  eine 
Verletzung  abgebrochen  wáre.  Dass  auch  dies  vorkommt,  halte 
ich  für  zweifellos  und  kann  ich  nicht  umhin,  die  beiden  Falle  ven 
Pfitzner,  No.  199  und  415,  die  er  ais  zweigeteiltes  Trigonum 
beschreibt,  ais  solche  zu  betrachten.  Pfitzner  verwahrt  sich  ja 
sehr  energisch  dagegen,  dass  eine  Verwechselung  raoglich  wáre, 
indem  er  sagt:  „Wer  eine  sauber  macerirte  Coalescenzfláche  fur 
eine  Bruchfláche  halten  kann,  muss  schon  niemals  das  Innere  eioes 
spongiosen  Knochens  gesehen  haben**,  aber  nachdem  wir  ara  Os 
naviculare  der  Handwurzel  diese  Verwechselung  bei  ihm  zur  That- 
sache  haben  werden  sehen,  darf  dieser  Irrthum  nicht  so  ohne 
Weiteres  ausgeschlossen  werden.  Woher  stammt  denn  der  Ausdruck 
Psendarthrose  für  zwei  nicht  knochern  verheilte  Brucheuden?  Doch 
nur  daher,  dass  diese  Bruchenden  sich  so  gegen  einander  abschleifen, 
dass  die  Gelenkáhnlichkeit  sich  mit  der  Zeit  immer  mehr  ausbildet, 
besonders  auch  dann,  wenn  dieser  Process  sich  in  allernáchster 
Náhe  eines  Gelenkes  abspielt.  Dass  einem  so  sorgfáltigen  Forscher 
wie  Pfitzner,  der  in  geradezu  mustergiltiger  Weise  mit  Hinzu- 
ziehung  und  Durcharbeitung  eines  riesigen  anatomischen  Materials 
die  ganze  Frage  der  inconstanten  Skelettstücke  und  der  Sesambeine 
geklárt  hat,  diese  Irrthümer  unterlaufen  sind,  ist  mir  ganz  unver- 
stándlich,  um  so  mehr,  ais  Pfitzner  ein  sehr  scharfer  und  kritischer 
Beobachter  war,  der  sich  speciell  in  dieser  Frage  des  Trigonum 
auch  der  Autoritát  eines  Gegen baur  gegenüber  Gcltung  verschaflFt 
hat  und  sich  zu  dem  Ausdruck  versteigt:  „üie  Geschichte  der 
Lehre  von  den  Sesambeinen  ist  weiter  nichts  ais  eine  zwei  Jahr- 
tausende  fortgesetzte  Gedankenlosigkeit."  Pfitzner  fáhrt  in  seiner 
Verurtheilung  der  Fracturtheorie  dann  fort,  indem  er  sagt:  „.  .  und 
gesetzt  auch,  der  Bruch  wáre  alt,  sobald  einmal  Pseudarthrose, 
Vereinigung  der  Bruchenden  durch  eine  bindegewebige  Narbe  sich 
ausgebildet  hátte,  dann  wáre  die  intensive  Wiedervereinigungstendenz 
voUends  unbegreiflich."  Dass  diese  letztere  Annahme  nicht  richtig 
ist,  brauche  ich  Chirurgen  gegenüber  nicht  erst  zu  botonen,  denn 
wir  wissen,  dass  nach  Monaten,  ja  nach  Jahren,  pseudarthrotisch 
geheilte  Bruchenden    zur   knochernen  Verheilung   gebracht  werden 
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kónnen,  vorausgesetzt,  dass  wir  an  Ort  und  Stelle  einen  Reiz  setzen, 
der  oben  gross  genug  sein  muss,  um  eine  neue  Enochenkittsubstanz 
za  erzeugen.  Für  die  Taberositas  des  Metatarsas  V  habe  ich  den 
Beweis  gebracht  (Fig.  3a),  dass  sie  meistens,  und  zwar  noch  nach 
Monaten,  knochern  anwáchst,  wenn  durch  medico- mechanische 
Behandlung  und  Massage  der  genügende  Reiz  dazu  gegeben  wird. 
Ich  besitze  drei  knochern  verheilte  Falle. 

Wie  wir  oben  gesehen  haben,  fiihrt  das  Trígonum  nur  ganz 
kurze  Zeit  normaler  Weise  ein  einsames  Dasein  ais  Enorpeleleroent, 
hier  interessirt  uns  aber  die  Frage,  wie  verhált  es  sich  in  den 
Fallen,  wo  keineVerschmelzung  mit  dem  Tibiale  stattfíndet.  Zunáchst 
ist  es  auffallend,  dass  das  Trigonum  nur  unvollstándig  die  zweite 
Bedingung  von  Thilenius  erfüllt,  indem  es  ausser  beim  Menschen 
nur  noch  bei  einigen  niederen  Beutelthieren  (Wombat)  unter  den 
Sáugethieren  gefunden  worden  ist,  so  dass  Gegenbaur  ihm  sogar 
seine  Eigenschaft  ais  echtes  Skelettstück  abspricht.  Es  würde  mtch 
zu  weit  führen,  auf  diese  entwickelungsgeschichtlichen  Dinge  náher 
einzugehen,  nur  den  einen  Punkt  mochte  ich  noch  erwáhnen,  dass, 
wenn  das  Trigonum  thatsáchlich  so  oft  isolirt  vorkommt,  wie 
Pfitzñer  behauptet,  man  es  dann  auch  ofters  schon  ais  Knorpel- 
element  gesondert  hátte  auffínden  müssen,  was  aber,  soweit  ich 
ersehen  konnte,  nicht  der  Fall  gewesen  ist.  An  eine  spátere 
Trennung  nach  stattgefundener  embryonaler  Verschmelzung  ist  dabei 
doch  nicht  zu  denken,  ohne  dass  mechanische  Momento  dazu 
Verán  lassung  geben. 

Die  dritte  Bedingung  der  „typischen  Lagebeziehung**  erfüllt 
das  Trigonum  durchaus,  indem  es  stets  hinter  dem  Talus  gelegen 
ist,  von  deraselben  nur  durch  einen  geringen  Spalt  getrennt.  Das 
Durchschnittsmaass  des  gut  ausgebildeten  Trigonum  ist  etwa 
15 — 20  mm  für  den  transversalen  und  10—15  mm  für  den 
sagittalen  und  verticalen  Durchmesser,  dem  entsprícht  anch  seine 
wohl  aasgeprágte  randlich-ovale  Form  (Fig.  14).  Aber  wie  ich 
schon  an  anderer  Stelle  ausgeführt  habe,  wird  das  Trigonum 
rudimentár  indem  sich  hauptsáchlich  der  quere  Durchmesser  ver- 
kleinert  und  es  seinen  Contact  mit  der  Gleitfláche  am  Oalcaneus 
verliert,  wáhrend  sein  oberer  Pol  noch  dem  Talus  sich  anschmiegt, 
wodurch  eine  gewisse  Axendrehung  bedingt  wird.  Sehr  schon  sind 
diese  Verháltnisse  auf  den  Figuren  14  und  14a  zu  sehen,    welche 
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die  beiden  Füsse  eines  Patienten  darstellen,  bei  dem  icb  im 
Wesentlichen  nach  diesen  Róntgenbildern  die  Diagnose  auf  ein 
doppelseitig  vorhandenes  Trigonum  stellen  konnte.  Und  hier 
komme  ich  auf  einen  Punkt  zu  sprechen,  der  mir  differential- 
diagnostisch  von  Wichtigkeit  zu  sein  scheint,  dass  námlich  dieses 
Getrenntbleiben  des  Knochens  überwíegend,  vielleicht  so  gar  stets, 
doppelseitig  vorkoramt,  was  ja  auch  der  doppelten  Knorpel- 
anlage  entsprechen  würde.  Ich  habe  wenigstens  die  echten 
Skelettstücke  odcr  Tarsalia,  wie  sie  am  Fusse  genannt  werden, 
stets  doppelseitig,  also  an  beiden  Füssen  angetroffen  und  verweise 
auf  die  Fig.  5,  wo  ausser  der  am  linken  Fuss  abgebrochenen 
Tuberositas  ossis  noetatarsi  V  sehr  schon  beiderseits  ein  Os 
tibiale  posticum  abgebildet  ist,  das  ich  ais  Nebenbefund  zufállig 
entdeckt  habe.  Das  Eigenthümliche  bei  diesero  doppelseitigen  Aur- 
treten  der  echten  Skelettstücke  ist  nun,  dass  eins  von  ihnen  meist 
nur  rudiraentár  entwickelt  ist,  und  halte  ich  es  deshalb  für  hochst 
wahrscheinlich,  dass  dieser  kleine  Knochenkorper  übersehen  wird 
oder  bei  der  Maceration  verloren  geht,  und  in  Folge  dessen  die 
doppelseitige  Anlage  des  Trigonum  von  den  Anatomen  nicht  so 
háufig  gefunden  wird,  wie  sie  wirklich  vorhanden  ist.  Recht  auf- 
fallend  ist  es,  dass  Pfitzner  das  Vorhandensein  eines  Trigonum 
beim  Manne  mit  7,5  pCt.  ausrechnet,  beim  Weibe  dagegen  nur  mit 
1,9  pCt.  Ais  Erklárung  hierfür  kann  ich  nur  die  Fracturen  des 
Processus  posticus  ansehen,  die  ja  beim  Manne  fast  ausschliesslich 
vorkommen. 

Zum  Schluss  raóchte  ich  noch  anführen,  dass  das  Trigonum, 
cbenso  wie  der  Processus  posticus,  keine,  ausser  nachbarliche 
Beziehungen  zu  den  beiden  in  Betracht  kommenden  Sehnen 
der  Mm.  flexor  hallucis  longus  und  des  peroneus  longus  haben. 
Pfitzner  tritt  deshalb  auch  besonders  gegen  die  Behauptung  der 
Entstehung  der  accessorischen  Skelettstücke  oder  der  Sesarabeinc 
etwa  durch  raechanische  Momente  entschieden  auf  und  drückt  sich 
etwas  drastisch  folgendermassen  aus:  „Wenn  also  das  Trigonum 
weder  ein  abgesprengter  Trochlearfortsatz,  noch  eine  ^wildgewordene*^ 
Epiphyse,  noch  ein  „verknochertes  Sehnenhühnerauge'^  ist,  so  bleibt 
nur  übrig,  dass  es  „.ein  Skelettstück  so  gut  wie  alie  anderen  ist". 

Im  Jahre  1875  hat  Wenzel  Gruber,  dem  wir  besonders 
cingehende  Untersuchungen    über   die   inconstanten  Epiphysen  ver- 
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danken,  eine  Arbeit  „üober  den  Fortsatz  des  Seitenhockers  — 
Proc.  tuber.  lateral.  —  des  Metatarsale  V  und  sein  Auftreten  ais 
Epipbyse^  veroffentlicht,  die  für  die  spáteren  Autoren  maassgebend 
geworden  ist.  Hiernach  konr^mt  in  seltenen  Fallen  die  Tuberositas 
ais  besondere  Epiphyse  vor  und  zwar  in  zwei  Varietáten,  entweder 
nur  ais  seitenstándige  sogenannte  Apophyse  oder  ais  Epiphyse  der 
ganzen  Tuberositas.  Den  ersten  Fall  der  wandstándigen  Apophyse 
habe  ich  selbst  einigemal  beobachtet,  aber  stets  doppelseitig  und 
gebe  in  Fig.  6  eine  Abbildung  davon.  Sie  liegt  parallel  der  Lángs- 
achse  des  Metatarsus  und  sitzt  ais  spangenfórnaiges  Gebilde  der 
Tuberositas,  die  im  Uebrigen  gut  ausgebildct  ist,  seitlich  auf. 
Diese  Epiphyse  ist  wie  alio  anderen  bis  jetzt  nur  vor  der  Pubertát 
beobachtet  worden,  etwa  vom  15.  bis  18.  Lebensjahr,  und  solí 
nach  Gruber  in  4pCt.  der  Falle  auftreten.  Was  die  zweite 
Varietát  anbetrifft,  so  scheinen  mir  dio  sieben  Falle,  die  Gruber 
gesamroelt  hat,  wo  es  sich  um  die  ganze  Tuberositas  ais  Epiphyse 
gehandelt  hat,  doch  recht  zweifelhaft  zu  sein,  besonders  da  sie 
nur  Individúen  in  vorgeschríttenem  Lebensalter  betreíTen.  Ich  halte 
deshalb  die  Gruber'schen  Falle  sámmtlich  für  Producto  einer 
Fractur  der  Tuberositas  und  ich  glaube  wir  müssen  diesen  Stand- 
punkt  einnehmen,  so  lange  nicht  einwandsfrei  das  Vorkommen  der 
ganzen  Epiphyse  noch  wáhrend  der  Pubertát  nachgewiesen  wird. 
Ich  babe  (Fall  B  Fig.  3)  eine  Abbildung  meines  Falles  gebracht, 
wo  der  Bruch  hier  festgestellt  wurde  und  nach  zwei  Jahren  die 
knocherne  Consolidation  durch  Rontgenaufnahrae  (Fig.  3a)  nach- 
gewiesen worden  ist.  Man  sieht  an  der  fríiheren  Bruchstelle  nur 
eine  Einkerbung  oder  Absetzung,  wie  sie  von  den  Anatomen  zur 
Erhártung  ihrer  Ansicht  beschrieben  worden  ist.  Diese  Absetzung 
ist  aber  nicht  ais  Zeichen  einer  mangelhaften  Verschmelzung  aus 
der  Embryonalzeit  aufzufassen,  sondern  ais  Vereinigungstelle  nach 
stattgefundener  mechanischer  Trennung  im  knochernen  Stadium. 
Ich  verfüge  jetzt  über  drei  derartig  geheilte  Falle. 

Im  Zusammenhang  mit  den  obigen  Fragen  steht  anch  ein 
Knochen,  das  Os  Yesalianum,  dem  durch  Pfitzner  im  Jahre  1896 
Morphol.  Arbeiten,  Bd.  VI)  wieder  seine  Daseinsberechtigung  zu- 
gesprochen  wurde,  nachdem  derselbe  Autor  noch  im  Jahre  1892 
(Morphol.  Arbeiten,  Bd.  I)  sich  folgendermaassen  áussert:  „  . . .  ob- 
gleich    sonst    Angaben    über   áhnliche    abenteuerliche    Sesam- 
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beine,  z.  B.  Os  Vesalianum,  sich  záhe  fortpflaDzen'^.  Trotzdem 
er  in  der  Zwischenzeit.  also  bis  1896,  seine  üntersuchungen  auf 
über  1000  Füsse  ausgedehnt  hatte  und  zugiebt,  dass  er  nicht  eineo 
einzigen  Fall  von  Os  Vesalianum  beobachtet  hat,  nimmt  er  doch 
die  Existenz  eines  solchen  an,  hanptsáchlich  auf  eine  Beobachtung 
von  Spronk  bei  der  Lciche  eines  Neugeborenen  sich  stützend, 
der  die  einseitige  Aniage  eines  Os  Vesalianum  beschreibt;  aller- 
dings  bei  einem  Individaura  mit  Polydaktylie  an  Füssen  und  Hán- 
den,  so  dass  ich  dieser  Beobachtung  nicht  die  Bedeutung  eines 
Beweises  für  die  knorpelige  Aniage  des  ^Os  Vesalianum^  zusprechen 
kann.  Weiter  stützt  sich  Pfitzner  auf  die  Einkerbungen  und  Ab- 
setzungen  an  der  Tuberositas  metatarsi  V,  deren  Ursprung  ich 
eben  nachgewiesen  habe  und  die  ebenfalls  für  das  Vorhandensein 
eines  Os  Vesalianum  gar  keine  Gewáhr  bieten.  Nun  ist  ira  Juni  d.  J. 
in  den  „Fortschritten  auf  dem  Gebiet  der  Rontgenstrahlen**  (Bd.  VIII, 
4.  Heft)  eine  interessante  Arbeit  von  Gelinsky  aus  der  Rostocker 
chirurgischen  Klinik  erschienen:  „üeber  das  frei  articulirende  Os 
Vesalianum  tarsi  dúplex  im  Rontgenbild^,  welche  ais  zufálligen 
Befund  bei  einem  15  jáhrigen  Knaben  ein  doppelseitig  vorhandenes 
Os  Vesalianum  abbildet,  das  zwischen  Metatarsus  V  und  Os  cuboi- 
deum  gelegen  ist.  Es  kann  also  darüber  kein  Zweifel  sein,  dass 
in  sehr  seltenen  Fallen  an  dieser  Stelle  ein  kleiner  Knochen  vor- 
kommt,  nur  fragt  es  sich,  wie  soUen  wir  denselben  deuten.  Hier- 
bei  kommen  meiner  Meinungnach  zwei  Moglichkeiten  in  Betracht, 
entweder  wir  haben  es  mit  einem  accessorischen  Skelettstück  zu 
thun,  wie  Trigonum,  Os  tibiale  posticum  (Fig.  5)  u.  s.  w.,  also  mit 
einem  echtcn  Tarsale,  oder  das  Os  Vesalianum  stellt  nichts  weiter 
dar,  ais  die  rudimentár  gewordene  inconstante  Epiphyse  der  Tu- 
berositas ossis  metatarsi  V.  Den  Knochen  zu  den  Sesambeinen  zu 
rechnen,  ist  wohl  ohne  weiteres  abzuweisen.  Pfitzner  sagt  vona 
Os  Vesalianum,  „dass  es  ein  Skelettstück  ist,  dessen  ursprüngliche 
Selbststándigkeit  sehr  weit  zurückliegt  und  deshalb  nur  noch  selten 
und  in  sehr  verwischten  Zügen  zum  Ausdruck  kommt^,  und  auch 
sonst  scheint  er  es  zu  den  accessorischen  Skelettstücken  zu  rech- 
nen, obgleich  er  es  auch  einmal  ais  „persistirende  Epiphyse"  deutet. 
Wenn  ich,  wie  schon  oben  ausgeführt  worden  ist,  die  Gruber'schen 
Falle  ais  Producte  von  Fracturen  ausscheide,  dann  bleiben  nur 
noch  3  Falle  übrig,  der  ursprüngliche  von  Vesal,  der  Spronk'sche 
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und  der  von  Gelinsky.  Der  Fall  von  Vesal  trágt  zur  Entschei* 
dang  unserer  Frage  wenig  bei,  denn  auf  der  Plantaransicht  fehlt 
die  Taberositas,  wáhrend  sie  auf  der  Dorsalansicht  vorhanden  ist. 
Der  Spronk'sche  Fall  spricht  für  das  Vorkommen  einer  getrennteu 
knorpeligen  Anlage  der  Tuberositas,  aber  die  vorhandene  Poly- 
daktylie  lásst  eine  Entscheidung  nicht  zu.  Es  bleibt  also  noch  der 
Gelinsky'sche  Fall,  wo  beiderseits  die  Tuberositas  ebenfalls  nicht 
ausgebildet  ist,  so  dass  man  annebmen  kónnte,  es  handele  sich 
beiderseits  ura  die  rudimentár  gewordene  Epiphyse.  Zu  letzterer 
Ansicht  bekeiine  ich  micb  selbst,  glaube  aber,  dass  wir  noch  bis 
zur  Entscheidung  der  Frage,  ob  TarsaJe  oder  persistirende  Epiphyse, 
warten  mñssen,  bis  sich  unsere  Erfahrungen  Qber  diese  seltenen 
Falle  erweitert  haben,  was  bei  der  Ausdehnung  der  Rontgographie 
auch  auf  anatomischem  Uebiet  nicht  lange  ausbleiben  dürfte. 

Zum  Schluss  mochte  ich  folgende  Sátze  ais  zusammenfassendes 
Ergebniss  meiner  Untersuchungeu  aufstellen: 

Die  Briiche  des  Processus  posticus  tali  und  der  Tuberositas 
ossis  metatarsi  V  sind  typische  Brüche  und  komraen  viel  háufiger 
vor,  ais  sie  bis  jetzt  diagnosticirt  worden  sind.  Auch  die  Combi- 
nation  des  Calcaneusbruches  mit  dem  Bruch  des  Proc.  postic.  ist 
gar  nicht  selten. 

Die  Diagnose  dieser  Brüche  kann  meist  schon  vor  der  Rónt- 
genaufnahme  mit  grosser  Wahrscheinlicbkeit  gestellt  werden. 

Die  Rontgenaufnahme,  verbunden  mit  dem  klinischen  Bild, 
lassen  in  den  meisten  Fallen  die  Differentialdiagnose,  ob  es  sich 
um  eine  Fractur  oder  um  ein  inconstantes  Skelettstück  handele, 
sicher  stellen. 

Das  Trigonum  kommt  ais  selbststándiges  inconstantes  Skelett- 
stück (Tarsale)  etwa  in  dem  Verháltniss  von  3  auf  100  vor.  Von 
den  Pfitzner'schen  Fallen  sind  diejenigen,  welche  sogenannte 
„Entartungserscheinungen^  aufweisen,  ais  pathologische  Producte 
nach  stattgehabter  Fractur  auszuscheiden. 

Die  inconstanten  Skelettstücke  komraen  auch  in  ihrem  knocher- 
nen  Endstadium  entsprechend  ihrer  knorpeligen  Anlage  fast  stets 
doppelseitig  vor. 

An  der  Tuberositas  ossis  metatarsi  V  tritt  eine  seitenstándige 
inconstante  Apophyse  auf.  Dagegen  halte  ich  den  Beweis  dafür, 
dass  die  ganze  Tuberositas  ais  inconstante  Epiphyse  auftritt,  noch 
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nicht  erbracht.     Bei  dem  Os  Vesalianum  scheint  es  sich  um    eine 
inconstante  Epiphyse  za  bandcln. 

Die  von  Gruber  veroffentlichten  Falle  von  ineonstanten  per- 
sistirenden  Epiphysen  jenseits  der  Pabertát  sind  ais  Prodacte  von 
Fracturen  anzusehen. 
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Fig.  1.     R.  M.,  28  .1.,  Fractura  tuberosit.  ossis  metatarsi  V. 

Fig.  2.     K.  G.,  15  J.,  Fractura  tuberosit.  ossis  metatarsi  V. 

Fig.  3.     H.  B.,  47  J.,  Fractura  tuberosit.  ossis  metatarsi  V. 

Fig.  3a.  H.  B.,  47  J.,  Nachontersuchung  —  knocherne  Heilung. 

Fig.  4.     G.  B.,  23  J.,  Fractura  tub.  ossis  metatarsi  V  undQuerfissur  durcb  die 

Basis.  (DieNachuntersuchungergabauchhier  knocherne 

Heilung.) 
Fig.  5.     J.  R.,  51  .].,  Fractura  tub.  oss.  metatarsi  V  et  Os  tibiale  posticam 

bilaterale. 
Fig.  6.     M.  H.,  16  J.,  Apophyse  der  Tuberositas  ossis  metatarsi  V. 
Fig.  7,     F.  R.,  56  J.,  Fractura  processus  postici  tali  ped.  dextr. 
Fig.  8.     M.  D.,  29  J.f  Fractura  processus  postici  tali  ped.  dextr. 
Fig.  9.     K.  K.,  50  J.,  Fractura  processus  postici  tali  ped.  dextr. 
Fig.  10.  G.  L.,  45  J.,  Fractura  processus  postici  tali  ped.  dextr. 
Fig.  11.  J.  H.,  44  J.,  Fractura  processus  postici  tali  ped.  dextr. 
Fig.  12.   A.  M.,  39  J.,  Fractura  processus  postici  tali  ped.  dextr. 
Fig.  13.   M.,  Fractura  processus  postici  tali  ped.  dextr.  (Abrissbruch). 
Fig.  14  u,  14a.   H.  Str.,  36  J.,  beiderseits  Trigonum,   am  rechten  Fuss  (14a) 
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Beitrag  zu  den  Totalluxationen  der  unteren 
Halswirbelsáule. 

Von 

Dr.  med.  F.  Steinmann, 

Arzt  der  ehirargischen  UniTonit&tipolUüinik  In  Bern. 

(Mit  7  Figuren  im  Text.) 


Ein  von  uns  beobachteter  Fall  war  die  ürsache,  dass  wir  in 
dem  genannten  Capitel  etwas  Umschau  hielten.  Da  wir  bei  der 
]etzteren  noch  recht  viel  Unkiarem  und  Unsicherem  begegneten, 
glaubten  wir  durch  die  folgende  Zasammcnstellung  einen  kleinen 
Beitrag  bringen  zu  konnen  zur  Elárung  der  Indicationsstellang  und 
des  therapeutischen  Vorgehens. 

In  Anbetracht  des  ümstandes,  dass  die  Wirbelluxationen  fast 
ausschliesslich  an  der  Halswirbelsáule  vorkommen,  beschránkten  wir 
uns  in  unserer  Arbeit  auf  letztere,  und  zwar,  weil  wiederum  die 
2  obersten  Halswirbel  in  ihrem  Bau  ganz  besondere  Verháltnisse 
darbieten,  ausdrücklich  auf  die  5  unteren  Halswirbel. 

In  seinem  Werk  über  die  Verletzungen  der  Wirbelsáule  theilt 
Kocher  diese  ein  in  partielle  und  totale. 

EinHauptgrund  für  dieseTrennung  und  einHauptunterscheidungs- 
merkmal  ist  das  verschiedene  Verhalten  des  Rnckenmarks. 

Bei  den  partiellen  Wirbelverletzungen  ist  die  Verschiebung  der 
Wirbel  keine  hochgradige,  und  deshalb  entweder  keine  oder  bloss 
eine  vorübergehende  Léision  des  Marks  vorhanden,  welche  einer 
Beeinflussung  durch  Behandlung  zugánglich  ist. 

Bei  den  Totalluxationsfracturen  und  Totalluxationen  dagegen 
tritt  eine  so  hochgradige  Verschiebung  zwischen  2  Wirbeln  ein, 
dass  nothwendiger  Weise  das  Mark  in  erheblicher  Weise  mit  be- 
theiligt  ist. 
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Bei  der  Totalluxation  áussert  sicb  die  hochgradige  Ver- 
schiebung  in  der  Combination  der  doppelseitigen  Luxation  der 
Seitengelenke  mit  einer  Verschiebung  und  Zertrüramerung  der 
Intervertebralscheibe. 

Bei  der  Symptomatologie  der  Totalluxationen  giebt  Kocher 
ferner  an,  dass  dieselben  fast  constant  zu  einer  angesichts  ihres 
Eintrittes  im  Moment  des  Traumas  hochst  charakteristischen  Quer- 
lásion  des  Rückenmarks  fahren.  In  alien  Fallen,  wo  die  Para- 
plegie  nicht  eine  voUstandige  sei,  oder  sich  sehr  rasch  oder  ganz 
zurückbilde,  dürfe  man  annehmen,  dass  bloss  eine  partielle  Lásion 
der  Wirbelsáule  vorliege,  also  speciell  bei  den  Luxationen  eine 
isolirte,  einseitige  Luxation. 

Dementsprechend  findet  sinh  bei  alien  Totalluxationen  der 
Halswirbelsáule  in  der  Kocher'schen  Arbeit  eine  todtliche  Quer- 
lásion,  oft  innerbalb  24  Stunden,  meist  in  den  ersten  5  Tagen, 
einmal  nach  3,  ein  anderes  Mal  nach  7  Wochen  zum  Toda 
führend. 

Wir  erhalten  den  Eindruck,  dass  die  Totalluxation  der  untaren 
Halswirbelsáule  eine  absolut  todtliche  Verletzung  sei. 

Ais  wir  die  Ansicht  anderer  Autoren  über  diese  Verletzung 
consultirten,  trat  uns  überall  eine  Bestátigung  des  Kocher'schen 
ürtheils  entgegen. 

Bichter,  in  dessen  theoretisch  practischem  Handbuche  wir 
die  frühesten,  diesbezüglichen  Angaben  finden,  erkiárte  die  Total- 
luxation der  Halswirbel  für  absolut  letal,  gestützt  auf  die  Er- 
fahrungen  von  Buttner,  Ludwig,  Thilaye,  Dupuytren  etc. 
Dabei  war  Quetschung  und  Zerreissung  des  Rückenmarks  die  Todes- 
ursache. 

Nach  Hamilton  verlaufen  diese  bilateralen  Luxationen  meist 
innerhalb  kurzer  Zeit,  gewóhnlich  48  Stunden,  todtlich. 

Malgaigne  hált  die  vollstándige,  beidseiti^e  Beugeluxation 
mit  Verhakung  für  unangreifbar,  weil  er  keine  derartige  Luxation 
kannte,  die  ohne  todtliche  Quetschung  des  Rückenmarks  verlieí. 

Unter  den  neueren  Autoren  spricht  sich  Henle  dahin  aus, 
dass  die  starke  Dislocation  bei  der  Totalluxation  eine  erhebliche 
Einengung  des  Wirbelkanals  und  in  der  Regel  eine  vollstándige 
Zertrümmerung  des  Rückenmarks  nach  sich  ziehe. 

Durch    den  Bogen    des    nach    vorn    gleitenden  Wirbels  warde 
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dasselbe  mit  nach  vorn  genommen  und  gegen  dio  obere  hintere 
Eante  des  unteren  Wirbels  gepresst.  Die  deletáren  Einwirkungen 
auf  das  Mark  bei  der  Totalluxation  geben  derselben  ihre  schwere 
Bedeutung.  Diese  schweren  Yerletzungen  bieten  also  keine  Aussicht 
aaf  Heilungy  sondern  führen  über  kurz  oder  lang  zum  Tode. 

Wagner  und  Stolper  schliessen  sich  in  ihrer  ausfíihrlichen 
Arbeit  den  anderen  Aatoren  in  der  Prognosestellung  der  Total- 
luxationen an  der  Halswirbelsaule  im  Grossen  und  Ganzen  an.  Sie 
heben  noch  besonders  die  dabei  auftretende  Zemmg  des  Rücken- 
marks  hervor,  welche  ino  Momente  des  Hochstandes  der  Gelenk- 
fortsátze,  d.  h.  wenn  sich  die  Spitzen  der  letzteren  aufsitzen,  am 
intensivsten  sei.  Da  im  Weiteren  bei  der  Verhakung  der  Gelenk- 
fortsátze  stets  eine  erhebliche  Dislocation  des  luxirten  Wirbels  nach 
vorn  vorhanden  sei,  so  masse  die  Verletzung  des  Rückenmarks 
eine  intensive  und  wohl  selten  eine  Wiederherstellung  raoglich  sein. 

So  wird  die  Totalluxation  der  unteren  Halswirbelsaule  von 
den  bedeutendsten  Autoren  gewissernoaassen  ais  ein  verlorener 
Posten  für  die  chirurgische  Behandlung  aufgefasst. 

Nun  sind  aber  schon  Wagner  und  Stolper  bei  Blasius, 
einem  Autoren,  dessen  Sachkenntniss  und  Glaubwürdigkeit  nicht 
wohl  in  Zweifel  gezogen  werden  konnte,  2  Fallen  begegnet,  welche 
bei  vollstándiger  Beugeluxation  der  Halswirbelsaule  eine  auffallend 
geríngfügige  Lásion  des  Rückenmarks  zeigen  und  trotz  unter- 
bliebener  Reposition  mit  dem  Leben  davongekommen  sind.  Wáhrend 
Wagner  und  Stolper  solche  Totalluxationen  ohne  emstere  Rucken- 
marksquetschung  im  übrígen  ais  kaum  denkbar  erkláren,  und  alie 
diesbezüglichen  Mittheilungen,  die  nicht  auf  so  sorgfáltigen  Be- 
obachtungen  beruhen,  mit  Zweifel  entgegennehmen,  wagen  sie  es 
doch  nicht,  die  Blasius'schen  Falle  anzuzweifeln,  betrachten  es 
aber  ais  einen  ganz  besonderen  Gliicksfall,  wenn  ein  Beobachter 
2  solche  Falle  ohne  lebensgefáhrliche  Rückenmarkserscheinungen 
zu  Gesicht  bekam. 

Seit  Blasius  sind  nach  ihnen  nur  noch  3  Falle  von  un- 
behandelten  und  dennoch  am  Leben  gebliebenen  Halswirbel- 
luxationen  bekannt  gemacht  worden  (Bobrecker,  Maass,  Josse). 

Dazu  ist  zu  bemerken,  dass  der  eine  Fall  von  Bobrecker 
ais  einseitige  oder  Rotationsluxation  für  uns  nicht  in  Betracht  fállt. 

Im    vergangenen  Herbst   hatten  wir  Gelegenheit,    eine    solche 

Arebir  fttr  klin.  Chirai|^«.   Bd.  78.  Heft  4.  g2 
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Totalluxation  zu  beobachten,  welcho  sich,  irotz  anterbliebener  Be- 
handlang,  durch  ihren  vollstandigcn  Mangel  an  Rñckenmarks- 
erschein  ungen  in  strengstem  Gegensatz  zu  der  pcssimistiscben 
Prognosestellung  der  Autoren,  dagegen  ín  voUem  Einklang  mít  den 
Blasius'schen  Fallen  befand. 

Beím  Durchstobern  der  Literatnr  nach  solchen  Totalluxationen 
des  2.  bis  7.  Halswirbels,  welche  mit  oder  ohne  Reposition  mit 
dem  Leben  davon  gekommen  waren,  traf  ich  noch  auf  mehrere  Falle. 

Ich  gestatte  mir  diese  Falle  mit  dem  meinigen,  da  sie  alie 
nicht  ohne  Interesse  sind,  in  chronologischer  Reihenfolge  auf- 
zuführen. 

1.  V.  Walter  hat  1822  einen  Fall  yon  angeblicher  doppelseitiger  Lnxa- 
tion  des  3.  Halswirbels  beschrieben,  bei  welchem  die  Reposition  plotzlichen 
Erfolg  hatte.  Der  Kopf  stand  in  Reolination,  und  Lahmangen  von  Seiten  des 
Rückenmarkes  fehlten. 

Der  Fall  wírd  ais  doppelseitige  Laxation  naoh  vorn  yon  Blasius  ange- 
zweifdlt,  da  die  sebr  starke  Reclination  nicht  aus  einer  solchen  Luxation  alleín 
erklárlich  sei,  sonst  alie  positiven  Zeiohen  der  Laxation  fehlen  nnd  gegen  diese 
der  ganzliche  Mangel  an  Rückenmarkserscheinangen  spreche,  weloher  bei  einer 
bilateralen  Luxation  nach  vorn  mit  gleichzeitíger  Reclination  undenkbar  er- 
scheine.  Blasius  meint  also,  dass,  wenn  eine  beiderseitige  Laxation  Yor- 
handen,  diese  eine  solche  nach  hinten  war. 

2.  1842  stellte  fíorner  von  Philadelphía  seinen  Zahorern  einen  lOjahr. 
Knaben  vor,  der  durch  Fall  aaf  den  Kopf  eine  bilaterale  Verrenkung  derWirbel- 
sanie  erlitten  hatte.  Das  Gesicht  war  nach  rechts  und  unten  geriobiet.  Die 
Drehbewegangen  des  Halses  konuten  bis  za  einem  gewissen  Grade  ausgeführt 
werden,  und  zwar  bedeatend  freier  nach  der  rechten  ais  nach  der  linken 
Seite  (!).  Es  worde  kein  Repositionsversoch  gemacht  und  Pat.  blieb  am  Leben. 
Ueber  das  Rückenmark  keine  Angaben. 

3.  1848  reponirte  Vignonneau  etfolgreich  eine  Totalluxation  mit  Ver- 
bakung  am  Tage  nach  dem  Unfali  wegen  zunehmender  L&hmung  der  Extremi- 
taten,  der  Blase  und  des  Mastdarms  und  auftretender  Erstickungsgefabr.  So- 
fortiges  Schwinden  der  Láhmungszufalle.  Auch  seine  Begründung  der  Diagnose 
ist  nicht  einwandsfrei. 

4.  Ayres  reponirte  1857  am  9.  Tag  nach  der  Verletzung  eine  complete 
bilaterale  Luxation  des  5.  Halswirbels,  bei  welcher  gar  keine  Láhmung  vor- 
handen  war.  Die  Reposition  führte  in  14  Tagen  zu  volliger  Genesung;  irgend 
eine  erhebliobe  materielle  Veranderung  der  Medulla  bestand  also  nicht.  Der 
Fall  ist  interessant,  weil  der  Kopf  nach  binten  geworfen  war  und  in  dieser 
Stellung  unbeweglich  sass.  Das  Gesicht  war  mit  einem  Ausdruck  der  Angst 
in  die  Hohe  gerichtet.  Die  Vorderseite  des  Halses  w5lbte  sich  nach  vorn  stark 
vor,  sodass  der  Larynx  sehr  stark  nach  vorn  hervortrat.  Die  Bedeckung  der 
Vorderseite  des  Halses  war  sehr  stark  gespannt  und  ertnig  keinen  Druck;   der 
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Nacken  dagegen  bot  an  der  Verbindangsstelle  zwischen  5.  and  6.  Halswirbel 
«ine  Einbuohtang  dar  in  Form  eínes  scbarfen  Winkels,  am  welohe  heram  díe 
Haut  sich  fáltete.  Es  war  schwer,  den  Grand  dieses  Winkels  zu  erreichen, 
selbst  mit  starkem  Fingerdrack.  Die  regelmássige  Linie,  gebildet  darch  die 
vorspringenden  Dornfortsatze,  war  glatt  unterbrochen.  An  der  Verletzungs- 
stelle  war  ein  intensiver  constan ter  Schmerz  vorhanden.  Mit  Mühe  schluokte 
der  Verletzte  kleine  Fliissigkeitsmengen.  Ein  Versucb,  feste  Nahrnng  zu 
nehmen,  hatte  mit  starkem  Husten-  und  Erstickungsanfall  geendet.  Den 
Scbleim  der  Broncbien  konnte  der  Pat.  wegen  Beengung  der  Trachea  durch  die 
gespannten  Halsweicbtheile  nicht  genügend  herausbefordern.  Die  Díagnose 
wurde  auf  Totalluxation  gestelU  und  bei  der  Steifígkeit  des  Kopfes  eine  Wirbel- 
kdrperfractur  mit  grosser  Wahrscheinlichkeit  ausgeschlossen.  Bei  horizontal 
fixirtem  Korper  wurde  der  Kopf  zuerst  nach  hinten  gezogen  und  dann  in  starker 
Extensión  (durcb  3  Mann)  nach  vorn  geführt,  wobei  die  Reposition  erfolgte. 

Was  die  Aetiologie  des  Falles  anbetrifTt,  so  erinnerte  sich  nachtráglich 
der  Verletzte,  von  einem  Bekannten  auf  den  unteren  Tbeil  des  Nackens  einen 
Schlag  erhalten  zu  haben.  Er  fiel  nach  vorn,  indem  er  gegen  einen  Gegen- 
stand  stiess. 

Gemáss  Aetiologie  und  Erscheínungen  ist  die  Luxation  ais  eine  nach 
tiinten  aufgefasst  und  behandelt  worden. 

Blasius  und  Hamilton  sind  aber  trotzdem  der  Meinung,  dass  dieselbe 
nach  vorn  statthatte. 

5.  Hickermann  reponirte  angeblich  eine  bilaterale  Luxation  des  4.  Hals- 
wirbels  mit  Tollem  Erfolg,  ohne  oiner  Lahmung  Erwahnung  zu  thun.  Auch 
dieser  Fall  ist  ais  totale  Beugungsluxation  nicht  über  alie  Zweifel  erhaben. 

6.  Pelican  brachte  bei  einer  bilateralen  Luxation  des  5.  Halswirbels 
•die  Paraljse  der  Extremitáten  durch  eine  blosse  orthopádische  Cnr  zum 
Schwund,  ohne  die  DifTormitát  am  Halse  ganz  beben  zu  konnen. 

Dies  sind  die  Falle  von  Totalluxation  der  unteren  Halswirbel- 
sáule ohne  oder  mit  partieller,  vorübergehender  Rückenmarkslásion 
vor  dem  Erscheinen  der  Arbeit  von  Blasius  über  die  trauma- 
tischen  Wirbelverrenkungen  im  Jahre  1869. 

Alie  diese  frúheren  Falle  tragen  etwas  den  Stempel  des  Un- 
sicheren  in  der  Diagnose  und  würden,  wie  zugegeben  werden  muss, 
an  sich  nicht  genügen,  die  Behauptung  zu  stützen,  dass  Totalluxa- 
tienen  der  unteren  Halswirbel  ohne  Rückenmarksverletzung  nicht 
nur  theoretisch  móglich  seien,  sondern  thatsáchlich  vorkommen. 

Blasius  hat  nun  aber  aus  seiner  Praxis  den  obigen  2  weitere 
Falle  angereiht,  die  genau  beobachtet  sind  und  deren  Wiedergabe 
wir  hier  nicht  unterlassen  konnen: 

7.  Luxation  des  3.  Halswirbels  bilateral  nach  vorn  (Fig.  1): 
'62jáhrige  Frau  mit  einem  Tragkorb  auf  dem  Rücken  wird  vom  Wírbelwind 

62* 
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nxngestossen.  Sie  fühlt  einen  heftigen  Schmerz  im  Nacken  und  wird  bewusst- 
los  naoh  Hause  getragen.  Nach  einer  Stunde  erwacht  sie  mit  dem  gleichen 
Schmerz  im  Nacken.  Dabei  wurde  non  bemerkt,  dass  der  Kopf  eine  abnorme 
Stellnng  angenommen  hatte,  das  Kínn  aaf  die  Brast  gesanken  war.  Der  Kopf 
konnte  nicht  mehr  aafgerichtet  werden.  Die  Pat.  hütete  lángere  Zeit  das  Bett. 
Es  war  ven  vornherein  eíne  Lahmung  des  rechten  Armes  vorhanden.  Füsse 
nnd  linker  Arm  konnten  bewegt  werden.  Neben  einer  Anschwellnng  im  Nacken 
trat  aach  eine  soiche  im  Pharynx  auf,  sodass  das  Schlucken  schwierig  wurde 


Fig.  1. 

und  nur  flüssige  Nahrang  genommen  werden  konnte.  Langsame  Besserung  der 
Lábmung  des  rechten  Armes,  welcher  nochJahre  nachher  eínegewisseSchwáche 
darbot.  Eine  Zeit  lang  musste  der  Kopf  beim  Gehen  gestützt  werden.  Yon 
Blase  und  Mastdarm  waren  niemals  Erscheinungen  vorhanden. 

5  Jahre  nach  dem  Unfall  zeigt  eine  Untersuohung  den  Kopf  gerade  nach 
vorn  gencigt,  das  Kinn  der  Brust  genáhert  und  soweit  von  derselben  abheb- 
bar,  dass  Kinn  und  Stirn  in  einer  Senkrecbten  liegen.  Eine  stárkere  Beugung 
des  Kopfes  nach  hinten  ist  unmoglich. 

Am  Halse  fállt  beiderseits  eine  tiefe  Grube  zwischen  M.  cucullaris  und 
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M.  sternooleidomastoideas  aaf  mit  den  Mm.  scaleni  im  Grunde.  Im  oberen 
Theil  dieser  Qrube  fühlt  man  beíderseits  einen  Kn ochen vorsprung,  anscheinend 
den  Proc.  transversas  eines  Halswirbels.  Drack  auf  denselben  erregt  heftigen 
Hastenreiz.  Díe  HalswirbelsUule  bildet  einen  nach  vorn  ofTenen  Winkel  von 
ca.  130^.  Die  beiden  untersten  Halswirbel  springen  stark  nach  hinten  vor, 
weníger  bei  Geradhaltang  des  Kopfes.  Die  Halswirbelreihe  lásst  sich  dentlich 
yon  unten  heraaf  bis  zum  4.  verfolgen.  Dann  bildet  eine  Knickung  nach  vorn 
über  demselben  eine  tiefe  Grube  dnrch  Verschiebung  des  3.  Halswirbels  nach 
vorn,  dessen  Proo.  spinosus  nicht  deutlioh  im  Grunde  der  Grube  zu  fühlen 
ist.  Rotation,  Flexión  und  Retroflexion  des  Kopfes,  soweit  sie  vom  Atlas  und 
Epístropbeus  abhangig,  sind  ausführbar.  An  der  Stelle  der  Knickung  fühlt 
man  keine  Bewegung.  Im  Pharjnx  ist  kein  Vorsprung  sichtbar;  eine  Unter- 
suchung  mit  dem  Finger  verweígert  díe  Pat.  Der  Hándedruck  ist  rechts 
schwácher  ais  links. 

8.  Luxation  des  5.  Halswirbels  (Fig.  2).  25jahriges,  kráftiges 
Frauenzimmer  fiel  riicklings  von  einem  Wagen  auf  den  Hinterkopf,  wodurch 
starke  Beugung  des  Kopfes  und  Halses  nach  vorn  erfolgte.    Diese  blieb  nach 
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dem  Unfall  bestehen:  Kopf  and  Hals  konnten  nicht  bewegt  werden,  und  am 
Nacken  war  ein  druckempfíndlicber  Vorspraag  aufgetreten.  Ziehende  und 
spannende  Scbmerzen  zogen  sích  von  beiden  Seiten  des  Ualses,  besonders  der 
rechten,  nach  Armen  und  Brust  heronter.  Die  von  einer  gewissen  Schwache 
befallenen  Arme  konnten  zwar  bewegt  werden,  aber  keine  Arbeit  yerríchten. 
Schling-  and  Athembeschwerden  fehlten.  In  wenígen  Tagen  waren  die 
Scbmerzen  grosstentbeils  verscbwanden,  nar  nach  langerer  Arbeit  noch  aof- 
tretend,  ebenso  die  Schwache  in  den  Armen.  Steifigkeit  des  Kopfes  und 
Nackens  verlor  sich,  nicht  aber  die  fehlerhafte  Stellang  dieser  Theile  and  der 
Vorsprnng  im  Nacken.  5  Monate  nach  dem  Unfall  zeigte  sich  bei  der  ünter- 
SQchang,  dass  der  Hals  einen  nach  vom  offenen  stampfen  Winkel  bildete^ 
dessen  Ecke  der  erwáhnte  Vorsprnng  darstellt.  Dieser  ist  sehr  markirt,  an 
beiden  Seiten  and  oben  von  einer  Vertiefung  nmgeben  and  wird  vom  Dorn- 
fortsatz  des  6.  Halswirbels  gebildet,  welcher  mit  den  unterhalb  liegendeo 
Dornfortsátzen  hinter  denjenigen  der  darüber  liegenden  Wirbel  am  so  viel  Tor- 
spríngt,  dass  man  den  Zeigefínger  in  voller  Breite  daraaflegen  kann.  Die 
Domlinie  maoht  dicht  aber  dem  Vorsprang  eine  ganz  leichte,  nach  rechts 
oonvexe  Ausbiegang.  Von  beiden  Seiten  der  vorderen  Halsfláche  konnen  die 
Qaerfortsátze  abgetastet  werden,  and  constatirt  man  deatlich  einen  Absatz  in 
deren  Reihe,  in  der  Gegend  des  5.-6.  Halswirbels.  Der  von  rechts  eindringende 
Finger  kann  sogar  an  die  Vorderseite  der  Halswírbel  gelangen  and  daselbst 
den  anteren  Rand  des  5.  Halswirbels  ais  scbarfen  Vorsprang  abtasten.  Es 
warde  die  Diagnose  aaf  eine  complete  Beagelaxation  gestellt,  aber,  da  dieselbe 
5  Monate  alt  war,  der  Repositionsversaoh  unterlassen. 

Dass  diese  2  genau  beobachteten  Falle  auch  von  Wagner 
und  Stolper,  die  sich  den  früheren  gegenüber  sehr  skeptisch 
verhalten,  nicht  angezweifelt  werden  durften,  haben  wir  schon  er- 
wahnt.  Sie  betrachteten  dieselben  aber  ais  ausserordentliche 
Glücksfálle,  die  in  der  spáteren  Zeit  sozusagen  keine  Wiederholung 
erfahren  hátten,  also  demnach  für  die  Prognosestellung  der  Hals- 
wirbeltotalluxation  so  zienalich  ausser  Betracht  fielen. 

Beim  Durchstobern  der  Literatur  hat  sich  aber  gezeigt,  dass 
denn  doch  eine  ganze  Anzahl  Falle  seither  publicirt  worden  sind, 
welche  diejenigen  von  Blasius  bestátigen  und  zeigen,  dass  diese 
schwere  Verletzang  der  Halswirbelsáule  nicht  nothgedrungen  mit 
irreparabler  RQckenmarkslásion  einhergeht. 

9.  Nach  einer  Mittheilang  von  Loebker-Jaworowicz  solí  Hueter 
eine  Beagelaxation  der  anteren  Halswirbelsaale  mit  glücklichem  Erfolg  nacb 
seiner  Methode  reponirt  haben,  nachdem  in  2  früheren  Fallen,  trotz  anscheinend 
gelangener  Reposition,  doch  in  Folge  Rückenmarkiasion  schliesslich  ein  todt- 
licher  Aasgang  erfolgt  war. 

10.  1876  pablicirte  Bobrecker  folgenden  Fall  aas  dem  Krankenmaterial 
yon  Prof.  Maas  in  Breslaa:   Ein  48jahriger  Mann  fiel  1865  rücklíngs  vom 
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Stahl  and  schlng  mit  dem  Hinterkopf  gegen  die  Kante  eines  Tisohes.  Obgleich 
Yollltommen  bei  Besinnung,  konnte  er  sicb  nicbt  erbeben  and  war  angeblicb  an 
den  oberen  und  anteren  £xtremitaten  gel&bmt.  Stdrongen  der  Urín-  and  Koth- 
entleerang  waren  ñor  in  geringerem  Qrade  vorbanden.  Priapismas  warde  nioht 
beobacbtet,  ebenso  keine  aaffallende  Veranderang  in  der  Temperatar.  Erst 
nach  3  Monaten  fingen  die  Bewegangsstorangen  an  siob  soweit  zarüokzabilden, 
dass  Pat.  im  Bette  aafsitzen,  allein  essen  and  trinken  konnte.  Nach  4  Monaten 
verlioss  der  Mann  znm  ersten  Mal  das  Bett  and  ging  mit  Unterstützung  amher. 
Im  Laafe  der  Jahre  besserte  siob  die  Motilitatsstdrang  etwas,  docb  blieb  sie 
in  beiden  anteren  Extremitaten  and  im  recbten  Arm  soweit  besteben,  dass  Pat. 
nar  sehr  nndeatliob  schreiben  kann  und  aacb  im  Zimmer  nar  am  Stocke 
beramgebt. 

Die  Untersnchang,  11  Jahre  nach  dem  Unfali,  zeigt  eine  aaf  den  ersten 
Blick  aaffallende,  eigentbümlicbe  Haltung  des  Kopfes.  Dieser  ist  weit  nach 
vom  geschoben  and  mit  dem  Kinn,  welobes  genaa  median  steht,  der  Incísara 
stemi  gen&bert.  Das  Kinn  kann  darob  Anfrichten  des  Kopfes  nnr  7—8  om 
yon  dem  Brastbein  entfemt  werden.  Am  Nacken  springt  bei  dem  maskel- 
scbwacben,  mageren  Mann  der  Proc.  spinosas  des  7.  Halswirbels  weit  vor.  Un- 
mittelbar  über  demselben  liegt  in  einer  starken  Vertiefung  der  Domfortsatz  des 
6.  Halswirbels,  welchem  sich  die  Domfortsatze  der  anderen  Ualswirbel  ohne 
nacbweisbare  Veranderang  ihrer  Steliang  unter  sich  anschliessen. 

Die  ganze  Halswirbelsáale,  mit  Ansnabme  des  7.  Halswirbels,  erscheint 
naoh  vome  verscboben.  Die  Bewegangen  der  Halswirbelsáale  und  des  Kopfes 
sind  áusserst  bescbránkt  and  bei  passiven  Versucben  schmerzbaft.  Besonders 
aaffallend  ist  die  gerínge  Wirkang  einer  intendirten  Streckbewegang,  welche 
das  Kinn  am  bochstens  1—1 Y2  om  weiter  vom  Sternum  entfernt.  Vom  Mande 
aas  lasst  sich  die  Verschiebang  des  Wirbelk5rpers  nicbt  fühlen,  sie  liegt  za 
tíef  nach  anten. 

Die  Motilitat  ist  insofem  gestort,  ais  Pat.  alie  Bewegangen  sehr  schwach 
und  mit  geringer  Energie  aasführt,  and  beide  oberen  Extremitaten,  besonders 
die  rechte,  bei  alien  Bewegangen  zittern ;  ebenso  werden  die  Fíisse  beim  Gehen 
nur  wenig  vom  Boden  erhoben,  der  rechte  weniger  ais  der  linke.  Pat.  geht 
stets  mit  Hülfe  eines  Stockes.  Aasserdem  klagt  er  háafig  über  ziehende  and 
reissende  Schmerzen  in  den  recbten  Extremitaten. 

Aus  den  allerdings  etwas  ungenaueo,  anamnestischen  Angaben 
des  Patienten,  vor  allem  aber  aus  dem  Status  praesens,  ergiebt  sich 
unzweifelhaft,  dass  es  sich  in  dem  vorliegenden  Falle  um  eine 
Luxation  des  6.  Halswirbels  nach  vorn  handelt.  Der  immerhin 
sehr  günstige  Verlauf  des  Falles  lasst  die  Annahme  zu,  so  schliesst 
Bobrecker,  dass  es  sich  vielleicht  nur  um  eine  incomplete 
Luxation  handelt. 

11.  Jaworowicz  pablicirt  1883  einen  Fall  von  totaler  Beagelaxation 
des  4.  Halswirbels  durch  Fall  aaf  den  Kopf.  Nach  dem  Erwachen  aas  der  Be- 
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wusstlosigkeit  merkte  der  Veranglüokte,  dass  der  Kopf  nach  vorne  mit  dem  Kinn 
auf  die  Brnst  hing  and  sich  nur  mit  Mühe  nach  hinten  beagen  liess.  Die  Be- 
wegungen  nach  der  Seite  waren  wegen  übergrosser  Schmerzhaítigkeit  an- 
moglich.  Ausserdem  waren  grosse  Schmerzen  in  der  Lendengegend  vorhanden, 
welche  nach  8  Tagen  nachliessen.  Yon  Lahmungserscheinungen  war  nichts 
vorhanden,  aasser,  dass  die  obere  Extremitát  ñor  schwer  Bewegnngen  aos- 
führen  and  fassen  konnte. 

Der  Kopf  hatte  eine  schiefe  Stellang  nach  rechts  onten.  Da  die  Besserang^ 
aasblieb,  saohte  der  Mann  4  Wochen  nach  dem  Falle  das  Krankenhaos  auf, 
WD  eine  totale  Laxation  des  4.  Halswirbels  nach  rorn  diagnosticirt  warde. 
Nach  versachter,  aber  ,,angenügend  gelangener"  Reposition  wurde  eine 
permanente  Extensión  der  Halswirbelsáale  vorgenommen.  Nachdem  wahrend 
mehrerer  Wochen  diese  Behandlung  beibehalten  worden  war,  wurde  eine  ein- 
fache  Feststellung  mittelst  einer  Pappcraratte  vorgenommen.  AUein  im  Laafe 
der  folgenden  Wochen  stelite  sich  bei  dieser  Behandlang  eine  sichtliohe  Zu- 
nahme  der  Stellangsabweichung  ein,  mit  Vermehrang  der  Schmerzhaítigkeit 
und  Bewegangsbeschránkung.  Nochmalige  3  w5chige  Qewichtsextension. 
Hiernach  sicbtliche  Besserang  objectir  and  sabjectiv,  so  dass  Pat.  die  Extensión 
nar  zar  Nacht  beibehielt.  Tags  wurde  der  Kopf  durch  eine  genau  angepasste 
Gravatte  zuerst  aus  Filz,  spáter  aus  Leder  fixirt.  Círca  3  Monate  nach  der  Ver- 
letzung  zeigt  der  im  VerháUniss  zum  ganzen  Korper  lange  Hals  eine  yon  der 
Mittellinie  etwas  nach  links  abweichende  Stellang,  das  Gesicht  etwas  nach 
links  gewandt.  Der  r.  Mase,  cacullaris  tritt  deutlicher  hervor  ais  der  linke. 
Die  Linie  der  Dornfortsatze  zeigt  keine  seitliehe  Abweichung,  dagegen  ist  der 
Kopf  mit  den  4  oberen  Halswirbeln  im  Qanzen  etwas  nach  Torne  geschoben. 

Die  Dornfortsatze  der  3  oberen  Halswirbel,  und  die  des  5.  und  7.  sind 
deutlich  durchzufühlen ;  dagegen  besteht  zwischen  dem  3.  und  5.  Halswirbel 
eine  tiefe  Lücke,  in  welcher  der  tastende  Finger  keinen  Domfortsatz  wahr- 
nehmen  kann.  Es  muss  daher  der  4.  Wirbel  far  sich  noch  besonders  nach 
Tome  gerückt  sein.  Kein  Fracturzeichen.  Vom  Pharjnx  aus  eine  sehr  deutliche, 
vorspringende  Knochenkante  rechts  von  der  Mittellinie  fühlbar.  Kehlkopf  and 
oberer  Abschnitt  der  Luftrohre  sind  von  der  vorderen  Flache  der  Wirbelsaule 
abgedrangt.  DieBeugung  desHalses  geschieht  bis  auf  eine  zwei  Finger  breiteEnt- 
fernung  des  Kinns  vom  Stemum;  die  Ruckwarsbewegung  nur  ein  wenig  über 
die  gradiinige  Anordnung  hinaus.  Die  Rotation  des  Kinns  nach  rechts  fehlt 
ganz;  nach  links  ist  sie  etwas  freier.  Die  Adduction  gegen  die  rechte  und  linke 
Schulter  wird  nur  in  geringem  Grade  ausgeführt,  jedoch  freier  ais  die  Rotation. 
Pat.  fühlt  sich  im  Ganzen  wohl. 

12.  Nach  Wagner  und  Stolper  hat  noch  Josse,  dessen  Originalmit- 
theilung  ich  nicht  ausfíndig  machen  konnte,  einen  Fall  von  Luxation  des 
7.  Halswirbels  nach  hinten  publicirt  bei  einem  63jahr.  Patienten.  Die  hervor- 
stechendsten  Symptome  waren  Beugung  des  Kopfes  nach  vom  und  starke 
Schlingbeschwerden.  Der  Pat.  verweigerte  die  Behandlung,  ist  indessen  nur 
einige  Wochen  beobachtet. 

13.  Bilaterale  Luxation  des  5.  Halswirbels.  Reposition.  Hei- 
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lung.  Van  Burén.  Im  ^Lancet^,  October  1882,  pablicirt  Van  Baren  einen 
Fall  Yon  angeblícher  bilateraler  Lnxation  des  5.  Halswirbela  bei  einem  jungen 
Manne  darch  Fall  aas  5—6  m  H5he.  Nach  dem  Unfall  erweiterte  Pupillen, 
Láhmung  der  4  Extremitaten,  reine  Abdominalathmang,  Príapismos.  País  64, 
regelm&ssig.  Naob  Rückkebr  des  Bewusstseins,  ca.  1  Stunde  nacb  dem  Un- 
fall, beklagt  sicb  der  Patient  über  einen  lebhaften  Schmerz  im  Nacken  nnd 
Athmnngsbesohwerden.  Sein  Zustand  versohlimmert  sich  rasch.  Die  Athmung 
wird  stertor5s,  nnd  es  treten  Erscheinnngen  yon  Stimmbandláhmnng  ein.  Eine 
rasche  Gyanose  entwiokelt  sich.  Unter  sothanen  Umstanden  entschliesst  sich 
Van  Baren  zam  Eingreífen.  Er  constatirt,  dass  der  Domfortsatz  des  5.  Hals- 
wirbels  gehoben  ist  nnd  einen  bemerkenswerthen  Vorsprung  bildet.  Eine 
abnormale,  auf  eine  Fraotur  deatende  Beweglíchkeit  ist  nicbt  vorhanden.  Es 
wird  die  Diagnose  auf  eine  bilaterale  Luxation  der  Halswirbelsánle  nacb  Tom 
gestellt.  Wáhrend  ein  Gehülfe  den  Kopf  des  sitzenden  Patienten  fixirt,  drnckt 
der  Autor  mit  seinem  Daumen  den  vorspringenden  Wirbel  nach  hinten  oben. 
Nach  Kurzem  lasst  sich  ein  Knacken  horen  and  jeder  abnormale  Vorsprung  ist 
verschwunden.  Das  Bewnsstsein  kehrt  vollstándig  zurñck,  die  Athmung  nimmt 
wíeder  thoracalen  Charakter  an,  nnd  2  Stunden  nachher  hatte  der  Kranke  den 
Oebrauch  seiner  Glíeder  wiedererlangt.  Alie  nnangenehmen  Folgen  blieben 
aus;  es  trat  vollige  Heilung  ein. 

14.  Lnxation  des  5.  Halswirbels.  Keposition.  Heilung. 
Dr.  Ceely.  The  Lancet.  Okt.  1882.  Am  4.  Angust  1882  fiel  ein  Mann 
aus  einer  H5he  yon  ca.  10  m  anf  den  Rücken.  Er  bot  beim  baldigen  Spital- 
«intrítt  eine  theilweise  Insensibilitat  dar.  Die  beiden  Pupillen  waren  ein  wenig 
erweitert,  alie  4  Extremitaten  yollstandig  geláhmt,  die  Athmung  abdominal. 
Priapismus  und  immerwahrendes  Bedürfniss  zum  Uriniren.  -  Puls  64  und 
resistent.  Nach  nnd  nach  kehrte  die  Sensibilitat  zurück,  nnd  der  Kranke  klagte 
über  einen  grossen  Schmerz  im  Nacken.  Jede  Bewegung  des  Kopfes  war 
schmerzhaft,  weshalb  derselbe  durch  Sandsácke  fixirt  wurde. 

1 Y2  Stunden  nach  dem  Eíntritt  ins  Spital  trat  eine  Versohlimmerung  ein. 
Die  Athmung  wurde  ausschliesslich  abdominal  und  stertords;  es  trat  Glottis- 
lahmung  auf.  Die  Gyanose  wurde  immer  ausgesprochener,  und  es  war  klar,' 
dass  ohne  Eingriff  der  Tod  bevorstand. 

Man  setzte  deshalb  den  Kranken  auf  und  constatirte  bei  der  Untersuchung 
eine  Verletzung  der  Halswirbelsánle.  Der  Dornfortsatz  des  5.  Halswirbels  über- 
ragte  den  des  7.  ais  Zeichen,  dass  der  5.  Halswirbel  luxirt  sei.  Die  Luxation 
musste  gehoben  werden. 

Mit  Hülfe  der  Daumen,  die  zu  beiden  Seiten  des  5.  Halswirbel dorns  an- 
gesetzt  wurden,  wahrend  der  Rest  der  Hande  einen  Angriffspunkt  an  derVorder- 
seite  der  Halswirbelsánle  über  dem  Schlundbein  suchte,  fing  man  an,  einen 
zunehmenden  Druck  auszuüben,  wáhrend  man  den  Kopf  leicht  aufrichtete. 

Der  Wirbel  trat  wíeder  an  seine  nórmale  Stelle  unter  einem  charakte- 
ristisohen  Knacken.  Die  Sensibilitat  kehrte  plotzlich  wieder  zurück,  nnd  die 
Athmung  wurde  schríttweise  wieder  thoracal.    2  Stunden  nachher  konnte  der 
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Marní  Arme  und  Beine  bowegen   und   klagto  nur  noch  über  eíncn  leiohten 
Sohmerz  im  Nacken. 

15.  Bilaterale  Laxation  nach  vorn  des  3.  gegen  den  4.  Hals- 
wirbel.  Repositíon.  Heilung.  Dr.  Boinet.  Lyon.  medical.  Aoút 
1884.  Der  lOjahrige  Knabe  stürzt  4  m  hoch  fainunter  aaf  den  Nacken  mit  ge- 
beagtem  Kopf.  Im  Momento  des  Falles  fühlt  er  eín  Kracben  im  Nacken.  Be- 
wusstseinsverlust  wáhrend  einiger  Minuten.  Der  Kopf  verharrt  in  einer  ausge- 
sprochenen  Beugung  ohno  seitlícbe  Abweicbung.  Ausser  leicbtem  Ameisen- 
kriecben  in  den  Bándon  absolat  keine  sensible  oder  motorísche  Storungen. 
Stimme,  Schlacken,  Stubl  und  Urínentleerung  normal. 

4  Tage  nacb  dom  Unfall  sacht  der  Veranglückto  seines  steifen  Halses 
wegen  den  Arzt  auf.  Das  Kinn  sleht  qaerfingerbreit  von  dem  oberen  Sternal- 
ende  entfemt.  Díe  aasserst  stark  gespannten  Halsmuskeln  fixiren  Kopf  und 
Halswirbelsaule  in  der  abnormen  Stellung.  Der  4.  Halswirbeldornfortsatz 
springt  Tor.  Die  Gegend  des  gerade  nacb  vom  verscbwondenen  Domfortsatzes 
des  3.  Halswirbels  ist  sohmerzhaft.  Vom  Pharynx  ber  fuhlt  der  Finger  den 
vorspringenden  3.  Halswirbelkorper,  der  ca.  1  cm  aaf  dem  4.  Halswirbel  nach 
vom  geratscht  ist.  Der  Arzt  stellt  die  Díagnose  auf  vollstándíge  Laxation  mit 
Verbakung  und  lehnt  zuerst  einen  Eingriff  ab.  Darch  die  Drohung  des  Vaters 
des  Patienten,  den  Knaben  einem  Rebouteur  (Garpfascher)  zu  übergeben, 
warde  er  doch  zum  Repositionsversucbe  bewogen.  Wáhrend  der  aaf  dem 
Boden  sitzonde  Knabe  durch  3  Personen  an  seinen  Schultern  festgebalten 
warde,  umgriíT  der  hinter  dem  Patienten  stehende  Arzt  die  Unterkiefer  und 
übte  einen  langsam  zunehmenden  Zug  nach  oben  und  hinten  aus.  Unter  plotz- 
liohem  Knacken  trat  nach  einigen  Minuten  die  Reposition  ein.  Nach  14  Tagen 
waren  die  Bewegungen  der  Halswirbelsaule  wieder  normal. 

16.  Bilaterale  Luxation  des  5.  oder  6.  Halswirbels.  Reposi* 
tion.  Heilung.  A.  Aubert.  Ein  24jáhriger  Mann  warde  aus  einem  Wagen 
geschleudert  und  verlor  vorübergehend  das  Bewusstsein.  Unfahig  sioh  zu  er- 
beben,  wurde  er  ins  Bett  getragen.  Der  Arzt  fand  ihn,  den  Kopf  nach  Yorn 
geworfen,  aber  nicht  gebeugt  und  ohne  Schwierigkeit  Drehungen  nach  beiden 
Seiten  ausführend.  Jedo  Bewegung  des  Rumpfes  verursacht  Schmerzen  im 
unteren  Theil  des  Halses.  Nur  mit  der  grossten  Vorsicht  kann  der  Mann  ent- 
kleidet  werden.  Einspringende  Hautfalte  unten  am  Nacken.  Das  untere  Drittel 
des  Sternocleidomastoídeus  springt  beiderseits  stark  vor.  Gefühl  des  Einge- 
schlafenseins  und  Ameisenkriecben  in  alien  4  Extrcmitaten.     Urinverbaltung. 

Diagnose:  Beugeluxation  des  5.  oder  6.  Halswirbels.  Am  náchsten 
Tage  wird  in  Gbloroformnarkose  (bis  zur  Muskelentspannung)  bei  horízontaler 
Lagerung  des  Patienten  durch  eine  Sayre'sche  oder  Glisson'sche  Sohlinge  ein 
Zug  am  Kopf  in  der  Lángsaxe  des  Korpers  ausgefübrt. 

Plotziich,  wáhrend  das  in  den  Zug  eingeschaltete  Dynamometer  70  kg 
angiebt,  tritt  ein  Kraohen  ein  und  die  Reposition  ist  vollzogen.  Die  Eín- 
knickung  der  Haut  am  Nacken  ist  verschwunden.  Fixation  des  Halses  darch 
festen  Verband.  Nach  dem  Erwacben  sind  alie  Lahmungserscheinungen  ver- 
schwunden.   Bloss  die  Hamverhaltung  dauert  2  Tage  an.    Nach  14  Tagen  ist 
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die  einzige  Spur  des  Unfalis  eine  kleine  Steifigkeit  des  Halses,  welche  aber  die 
Wiederanfnahme  der  Arbeit  nicht  verhindert. 

Neueren  Datums  sind  noch  folgende  Falle: 

17.  White,  W.  fí.,  Laxation  dnrch  Schlag  auf  den  Naoken. 
Ein  Knabe  erbielt  yon  einem  Kameraden  einen  Schlag  auf  den  Nacken,  der 
eine  Luxation  des  5.  Halswirbels  bervorrief.  Keine  Labmnng.  Der  Nacken 
zeigte  eine  tiefe  Depression.  Scblucken  and  Alhmung  waren  inübsam.  Die 
Rednction  erfolgte  in  der  Weise,  dass  der  Operatear  den  Kopf  des  Knaben 
unter  dem  Kinn  and  am  Hinterbanptsbein  fasste,  stark  naoh  hinten  und  dann 
nach  oben  zog.    Es  erfolgte  voUstandige  Heilang. 

18.  J.  W Ínter  demonstrirte  1893  in  der  Wiener  Aerztegesellsohaft  einen 
Fall  Ton  bilateraler  Laxation  dos  4.  Halswirbels  nacb  Torne.  In  brutalem 
Scherze  retirte  vor  einer  Woche  ein  Erwachsener  den  mit  den  Flacbbánden 
festgehaltenen  Kopf  eines  5jábrigen  Knaben,  anch  ais  der  letztere  sobón 
schreiend  za  Boden  gesanken  war.  Ais  man  das  Kind  aafhob,  klagte  es  über 
beftige  Schmerzen  in  Hals  and  Kopf,  und  zeigte  eine  abnorme  Haltang  derselben. 
Der  Hals  des  Kindes  ist  in  stumpfwinklig  gestreckter  Haltung  íixirt,  der  Kopf 
leicbt  nach  der  rechten  Schulter  geneigt.  Am  Naoken  findet  sich  in  der  Hdbe 
des  4.  Halswirbels  die  Andeutang  einer  queren  Parche.  Wenn  man  die  Reihe 
der  Dornfortsatze  vom  7.  Wirbel  nach  aafwárts  verfolgt,  so  findet  man,  dem 
4.  Wirbel  entsprechend,  eine  Stafe;  die  náchst  hdhere  Wirbelparlhie  erscheint 
nach  vorne  verschoben.  Die  Excursionen  im  Sinne  der  Rotation,  Flexión  und 
Deflexión  sind  wesentlich,  etwa  auf  die  Hálfte  der  Norm,  eingeschránkt,  und 
erfolgen  vorwiegend  in  den  Gelenken  der  beiden  ersten  Halswirbel.  Passive 
Bewegungen  an  derGrenze  dieserExcursionsgrossen  erregen  dem  Kinde  Schmerz. 
Vom  Pbarynx  aus  ist  eine  deutliche  Prominenz  nicht  nacbweisbar.  Lábmungs* 
erscheinnngen  fehlen,  nur  scheint  der  Gang  des  Kindes  unsicher.  Da  nach  den 
bestimmten  Angaben  der  Eltern  die  Annahme,  dass  vor  dem  Trauma  eino 
Spondylitis  bestanden  habe,  auszuschliessen  ist,  so  kann  es  sich  wohl  nur  um 
eine  traumatische  Luxation  handeln,  und  zwar,  da  eine  ausgesprochene  Schr&g- 
stellung  des  Kopfes  nicht  besteht,  nicht  um  eine  Rotationsluxation,  sondern 
um  eine  doppelseitige  (Flexions-)  Luxation  nach  vorne.  Der  Meobanismus  der 
Luxation  ist  zu  erkláren  durch  das  Zusammenwirken  dreíer  Factoren:  1.  der 
Suspensión  am  fíxirten  Kopf,  2.  der  Hyperflexion,  3.  der  rotatorischen  Be- 
wegungen. 

Die  in  Chloroformnarkose  bei  horizontaler  Lage  des  Kindes  vorgenommene 
Reposition  gelang  ohne  wesentliche  Schwierigkeiten  oder  Zwischenfalle.  Die 
Untersuchung  vor  dem  Eingriff  ergab,  dass  die  Fixation  des  Halses  in  abnormer 
Stellung,  die  Einschrankung  der  passiven  Beweglichkeit,  sowie  die  stufen- 
formige  Einsenkung  über  dem  5.  Wirbeldom  auch  in  der  Narkose  unverandert 
bestanden.  Wáhrend  durch  Zog  an  den  oberen  Extremitáten  der  Stamm  fest- 
gehalten  wurde,  fasste  W.  den  Kopf  und  die  obere  Halsparthie  des  Kindes  und 
begann,  mit  allmálig  gesteigerter  Kraft,  den  leicbt  flektirten  Hals  zu  extendiren, 
wobei  er  bestrebt  war,  das  obere  Segment  der  Halswirbelsaule  im  gegebenen 
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Aogenblicke  naoh  rúckwarts  zu  versohieben.  Für  den  Fall,  dass  dieses  ManoTor 
nicht  aosgereioht  hátte,  war  beabsichtigt,  das  uniere  Segment  wáhreDd  der 
Extensión  entgegenbalten  za  lassen,  eventuell  Abdaotions-  oder  Rotatíons- 
bewegungen  zu  versucben.  Indessen  war  nach  einer  etwa  eíne  halbe  Minute  be- 
tragenden  Dauer  der  Extensión  ein  Nachgeben  der  Wirbelsáuie,  sowie  ein 
Knacken  in  der  rechten  Halsseite  fühlbar.  Die  zutastenden  Fínger  fanden  nan 
die  sámtlicben  Wirbeldorne  in  einer  Flucht,  die  erwahnte  Stufe  war  ver- 
schwunden.  Ais  mit  der  Extensión  nachgelassen  wurde,  zeigte  sích  eine  seichte, 
weniger  markirte  Vertiefung  in  der  H5he  des  4.  Wirbels,  die  aber  bei  neuerlichem 
Zuge  sioh  wieder  ausglich.  Die  Prüfung  der  passiven  Beweglichkeit  ergab 
Tdllige  Herstellung  der  Norm. 

Die  Abtastung  der  beíderseitigen  Gelenkfortsátze,  wie  die  Untersuchung 
Yom  Pharynx  aas  lieferte  kein  positives  Resultat.  Starrer  Verband  unter  Bei- 
behaltung  der  Extensión.  Das  Kind  schien  nach  der  Reposition  scbmerzfrei. 
Am  náchsten  Tage  berichtete  der  Vater,  das  Kind  sei  voUig  munter  gewesen 
und  habe  spontan  Nickbewegungen  und  Streckbewegungen  im  Verbande  ver- 
sucht,  die  natürlich  nur  in  geríngen  Excursionen  moglicb  waren.  Durch 
12  Tage  voUiges  Wohlbefínden,  hierauf  Abnahme  des  ersten  Verbandes,  wobei 
sioh  vollige  Herstellung  in  Bezog  auf  Form  und  Beweglichkeit  der  Halswirbel- 
saule  nachweisen  liess.  Vorsichtshalber  wird  das  Kind  noch  durch  eine  Woche 
eine  leíchte  Stützcravatte  tragen. 

Die  Diagnose  hált  W.  in  diesem  Falle  fur  gesichert  durch  die 
folgenden  Momente:  Das  Trauma,  eine  selten  beobachtete  Combination 
von  Suspensión,  flyperflexion  und  Rotation,  erscheint  zureichend 
ziir  Erkiarung  des  Mechanismus  der  Luxation.  Deformitát,  fixirte 
Haltung,  Einschránkung  der  Beweglichkeit  und  Schmerz  sind  an- 
mittelbar  dem  Trauma  gefolgt  und  haben  durch  etwa  13  Tage 
unverándert  bestanden.  Die  Hauptsymptorae  waren  auch  in  der 
Narkose  unverándert  nachweisbar;  nach  der  Reposition  horten  die 
Schmerzen  vollstandig  auf.  Für  die  Ánnahme  einer  Gomplication 
durch  Fractur  ergab  sich  kein  positiver  Befund. 

19»  E.  Ringrose  beríchtet  1904  im  Lancet  noch  über  einen  Fall  boi 
einem  Knaben,  welcher  im  Jahre  1894  beim  Tauchen  mit  einem  anderen  zu- 
sammenstiess.  Der  Knabe  war  damals  etwas  benommen  und  im  Nacken  sehr 
draokempfíndlich ;  allein  er  war  sehr  wohl  íahig,  nach  3  Tagen  das  Hospital 
wieder  zu  verlassen.  Auffallend  war,  dass  er  darauf  anfangs  stets  den  Kopf 
mit  der  Hand  stützte  und  auch  spater  dauernd  schief  trug.  In  spáteren  Jahren 
wurde  er  gleichwohl  diensttanglich  erklárt.  10  Jahre  naoh  der  Verletzung  wurde 
ein  Rontgenbild  aufgenommen,  welches  zeigte,  dass  im  5.Wirbel  die  Halswirbel- 
saule  nach  vorne  versohoben  war,  so  dass  das  Centrum  des  5.  Halswirbel- 
kórpers  auf  dem  Torderen  oberen  Rande  des  6.  Wirbelkorpers  ruhte.  Der  5.  und 
6.  Halswirbel  orscheínen  dünn  und  aufgelichtet  in  den  Contouren.    Verfasser 
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nimmt  an,  dass  sie  aasser  der  Disloontion  noch  eine  Gompressionsfraotur  er- 
litten  baben  kónnien. 

Im  Anschluss  un  diese  Zusammenstellung  der  Fallo  von  totaler 
Halswirbelluxation  ohne  irreparable  Rückenmarkslásion,  welche  ich 
in  der  Literatur  vorfand,  moge  ais  letzter  Fall  der  von  mir  be- 
obachtete  folgen: 

20.  Im  September  1904  warde  mir  von  einer  VersioberuDgsgesellschaft 
ein  Mann  zar  Untersachung  zugewiesen,  welcher  ca.  3  Monate  vorher 
(Juni  1904)  rñcklíngs  von  einer  Leiter  ungefahr  3  m  boch  hinontergestürzt 
war,  mit  dem  Kopfe  voran  auf  den  harten  Cernen tboden  aufschiagend.  Be- 
wusstlos  warde  der  Veranglückte  in  das  nabe  Bezirksspital  gebraoht,  wo  er  erst 
nach  2  Tagen  wieder  sein  volles  Bewasstsein  erlangte.  Eine  offene  Verletzung 
auf  dem  Hinterkopf  beilte  anstandslos  aus.  Eine  starke  Schwellung  auf  der 
Brust  ging  langsam  zurück  und  warde  vom  Arzte  keiner  weiteren  Beachtang 
gewürdigt.  Was  den  Arbeiter  bei  der  Rückkehr  des  Bewasstseins  am  meisten 
plagte,  waren  intensive  Scbmerzen  in  Hals  und  Nacken,  sowie  in  beiden  Ober- 
armen,  zeitweise  bis  in  die  Vorderarme  aasstrahlend. 

Die  Scbmerzen  sollen  so  intensiv  gewesen  sein,  dass  der  Patíent  seines 
Geschieis  wegen  isolirt  werden  masste.  Nach  ca.  14  Tagen  fing  der  Mann  an, 
aufzastehen.  Ais  die  Scbmerzen  und  eine  jetzt  besonders  sich  geitend  machende 
Stoifigkeit  im  Nacken  nicbt  verschwinden  woUten,  wurde  elektrisirt,  aber  ohne 
Erfolg.  Nach  2  Monaten  verliess  der  Verletzte  das  Spital.  Im  September  sollte 
er  nach  dem  Zeugniss  des  Arztes,  welcher  eine  Contusión  des  Nackens  ange- 
nommen  hatte,  die  Arbeit  wieder  anfnehmen  und  warde  mir,  ais  er  daza  nicht 
im  Stande  war,  zar  Untersachung  überwiesen. 

Hier  klagt  der  Arbeiter  über  anhaltende  Scbmerzen  in  Hals  und  Nacken, 
welche  im  Liegen  geríng  sind,  im  Stehen  starker  werden,  bei  Basten  and 
Drehung  des  Kopfes  in  beide  Schultern,  die  Oberarme  und  zeitweise  sogar  in 
die  Vorderarme  aasstrahlen.  Wenn  der  Patient  sich  langere  Zeit  aafreoht  hált, 
befallt  ihn  eine  anbezwingbare  Müdigkeit  im  Nacken.  Er  kann  den  Kopf, 
welcher  vornübersinken  will,  nicht  mehr  tragen  and  ist  gezwungen,  sich  nieder- 
zulegen.  Darch  seine  Fraa  ist  der  Mann  darauf  aafmerksam  geworden,  dass 
der  Kopf  nicht  mehr  seine  nórmale  Stellang  habe  und  das  Kinn  auf  die  Brast 
gesanken  sei.  Seine  weiteren  Klagen  bezieben  sich  auf  beschrankte  Aofriohtung 
und  Drehung  des  Kopfes,  sonst  hat  er  keine  weiteren  Erscheinungen  gehabt, 
insbesondere  keine  Láhmungen,  weder  der  Extremitáten  noch  von 
Blase  und  Mastdarm,   keine  Schluck-  oder  Atbmungsstorungen. 

Status  (Fig.  3):  Der  Kopf  des  kraftig  gebauten  Mannes  ist  nach  vom 
gesunken,  das  Kinn  der  Brust  genábert.  Am  Nacken  siebt  man  deutlioh  einen 
kyphotischen  Vorsprung,  der  vom  6.  Halswirbeldorn  gebüdet  wird.  Der 
5.  >Virbeldorn  ist  nicht  zu  fühlen.  Die  Nackenmusculatur  springt  zu  beiden 
Seiten  der  eineRinnebildendenMittelliniein2derbengespanntenWülstenvor.  An 
der  Seite  des  Halses  kann  man  dieQuerfortsátzederHalswirbel  deutlich  verfolgen 
und  macht  dabei  die  Entdeckung,  dass  die  beiden  Querfortsátze  des  5.  Hals- 
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wirbels  gegenüber  denen  des  6.  naclf^orn  verschoben  sind.  Sachtman,  hinter 
dem  Patienten  stehend,  von  der  Seite  her  eindringend,  die  Vorderflache  der 
Wirbelsáule  abzatasten,  so  gelangt  man  von  unten  her  über  dem  6.  Halswírbel- 
korper  an  einen  Vorsprang,  von  oben  her  nnt^  dem  5.  Halswirbel  in  eine  Ver- 
tiefung.  Der  Kopf  kann  nur  soweit  aufgerichtet  werden,  dass  Stirn  und  Kinn 
in  einer  Senkrechten  liegen.  Die  SeitwártsQeigung  des  Kopfes  ist  beiderseitíg 
sehr  besohrankt  und  ruft  ausstrahimide  Schmerzen  in  Schultergegend  und 
Oberarm  bervor^^nach  rechts  melir  ais  nach  links.     Gleiche  Schmerzen  verur- 


Fig.  3. 

sacht  die  ebenfalls  stark  behinderte  Drehung  des  Kopfes.  Am  Brustbein  ist  in 
der  Hohe  des  Ansatzes  der  2.  Rippe  eine  Verdickung  zu  constatiren,  welche 
ais  daumendícke  Querleiste  imponirt. 

Die  im  December  1904  aufgenommene  Photographie  (Fig.  3)  giebt  zwar 
die  Verhaltnisse  im  Einzelnen,  wíe  sie  bel  der  ersten  Untersuchung  sich  boten, 
insbesondere  die  Spannung  der  Naokenmusculatur  nicht  mehr  getrea  wieder, 
veranschanlicht  aber  doch  im  Groben  das  Bild,  das  wir  damals  zu  Gesicht  be- 
kamen. 


Fig.  4. 


Fig.  5. 
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Die  angegebenen  Symptome  Hessen  die  Díognose  auf  BeugelnxatioD 
des  5.  Halswírbels  mit  Sternalfractar  sicber  stellen. 

Die  Diagnose  wurde  bestátigt  durch  die  Rdntgenaufnabme  (Fig.  4  u.  5 . 
Diese  zeigt  das  Bild  einer  reinen  Totalluxation  des  5.  Halswírbels  nach  vom. 
Der  7.  and  6.  Halswirbel  sind  in  nonnaler  Stellung;  der  5.  Halswirbeikorper 
dagegen  liegt  mit  seíner  Unterílache  auf  der  Vorderflácbe  des  6.  Halswirbel- 
korpers.  Wir  baben  also  eine  Versohiebang  intensivsten  Grades  vor  ans.  Der 
5.  Halswirbel  ist  erstens  um  etwa  2  cm  an  dem  6.  nach  vom  gerutscht  and  hat 
sich  zweitens  um  etwa  60^  vomübergeneigt,  sich  also  um  eine  frontale  kic 
gedreht.  Die  unteren  Seitengelenksfortsatze  des  5.  Halswírbels  stehen  zwar  in 
Verbakung,  sind  aber  durch  die  starke  Neigu.ng  des  l^irbels  nach  vom  aus  der 
oberen  Incisur  des  6.  Halswírbels  herausgeboben  und  náhern  sich  desbalb 
scheinbar  dem  Hüter'schen  Hochstand.  Ihre  Gelenkiláchen  líegen  direct  úber 
der  Oberflache  des  6.  Wirbelkdrpers,  1  cm  von  derselben  entfernt  und  paraliel 
zu  derselben.  Deutlicb  zeichnen  sich  die  oberen  Gelenkfortsatze  des  6.  Hals- 
wírbels mit  ihren  kahlen  Gelenkñáchen  ab.  Der  Dornfortsatz  des  5.  Halswírbels 
ist  nicht  abgebrochen,  sondem  hat  sich  gehoben,  so,  dass  dessen  Spitze  statt, 
wie  normal,  etwa  1  cm,  ca.  4Y2  ^^  ^^^  derjenigen  des  nachst  unteren  Wirbel- 
dorns  entfernt  ist.  Von  einer  Fractar  ist  auf  dem  Rontgenbild  nichts  zu  consta- 
tiren.    Es  handelt  sich  also  um  reine  Luxation. 

Das  Lígamentum  longit.  anterius  zieht  auf  dem  Rontgenbild  alsca.2— Smo 
breiter  deutlicher  Sohatten  an  der  Vorderseite  der  oberen  Halswirbelsáole 
hinunter.  In  der  Hohe  des  4.  Halswírbels  wird  díeser  Schatten  undeutlicber, 
verbreitert  sich  und  hebt  sich  nach  vorn  von  dem  5.  und  6.  Halswirbel  ab, 
gegen  díeselben  eine  leicht  schattirte  Zone  eínschliessend.  Das  Lig.  longit. 
anterius  hat  sich  also  offenbar  von  dem  5.  und  6.  Halswirbel  abgehoben  and 
grenzt  einen  vor  den  Wirbeln  gelegenen,  wohl  mit  Blut  gefüllten  Raum  nach 
vom  ab. 

£in  quer  verlaufender  Schatten  in  der  Líchtung  über  dem  6.  Halswirbei- 
korper stellt  vielleicht  das  von  der  hinteren  oberen  Kante  desselben  nacb  Ton 
an  die  Hinterseíte  des  5.  Wirbelkorpers  ziehende  Ligament.  longit.  posterias 
dar.  Ueber  dasSchícksal  der  übrigen  Ligamento  giebt  das  R5ntgenbild  keineAos- 
kunft;  aber  es  ist  klar,  dass  díeselben  sammt  der  Bandscheibe  vollstandig  zer- 
rissen  sein  müssen.  Die  über  der  Luxation  gelegene  Halswirbelsaule  stebt  in 
einer  starken,  nach  vom  convexen  Krümmung. 

Das  Rückenmark  war  intact,  was  einem  beim  ersten  Anblick  des  RontgeD- 
bildes  unmoglich  scheinen  wollte.  Die  ausstrahlendenSchmerzen  bis  in  die  Arme 
waren  auf  Lásion  der  zwischen  5.  und  6.  Halswirbel  austretenden  Nerven- 
wurzeln  zurückzuführen. 

Trotz  der  3  Monato  langen  Dauer  der  Luxation  erklarte  ich  mich  zom 
Reposítionsversuch  bereit,  von  der  £rwagung  ausgehend,  dass  für  den  Arbeiter 
der  vorliegende  Zustand  nicht  nur  eine  starke  Beeintráchtigung  der  Arbeits- 
fabigkeit,  sondem  auch  eine  stete  Gefahr  bedeute,  indem  ein  leichter  Stoss  in 
der  Lángsaxe  eine  Durchquetschnng  des  Rückonmarks  herbeiführen  konne. 
Zugleích  macbte  ich  aber  auf  die  Gefahr  einer  solchen  Reposition  aufmerksan. 
Diese  wurde  abgelehnt  und  der  Patient  mit  einer  Gravatte  entlassen. 
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Am  6.  Juni  1905  hatte  ich  Gelegenheit,  den  Mann  von  neuem  zu  unter- 
suchen  und  der  hiesigen  medicínischen  Gesellscbaft  vorzastellen.  Die  Spannung 
der  Naokenmusculatur  hatte  nachgelassen.  Die  Schmerzen  waren  geringer,  die 
Bewegliobkeít  des  Kopfes  besser  geworden.  Was  aber  auffíel,  war,  dass  der 
Kopf  noch  mebr  nach  vorne  gesunken  erschien,  so  dass  das  Kinn  fast  auf 
der  Hohe  der  Brastapertur  stand.  Der  kypbotische  Vorsprnng  im  Nacken  war 
deutlicher,  schárfer  geworden,  und  damit  natürlich  auch  die  Winkelstellung 
von  oberem  und  unterem  Halswirbelsáulentbeil.  DieaufgenommenePbotograpbie 
(Fig.  6)  illustrirt  am  besten  den  Untersohied  gegen  den  Status  Ende  1904. 


Fig.  6. 

Zugleicb  wurde  eine  neue  Rontgenaufnabme  gemacbt  (Fig.  7).  Dieselbe 
zeigt  zunacbst, .  dass  die  Luxatíonsstellong  noch  intensíver  geworden  ist.  Die 
ünterlláche  des  5.  Halswirbelkorpers  sitzt  noch  inniger  auf  der  Vorderflache 
des  6.  Der  5.  Wirbeldorn  steht  mit  seiner  Spitze  auf  der  Spítze  der  oberen 
Gelenkfortsátze  des  6.  Halswirbels.  Der  Raum  für  das  durchziehende  Rücken- 
mark  muss  demnach  noch  pekrárer  geworden  sein.  Auffallend  ist  auf  dem 
Radiogramm  die  Aufheilung  der  oberhalb  der  Luxationsstelie  gelegenen 
Wirbelkorper. 

Arehir  íttr  klin.  Chinirgic.    Bd.  78.  Heft  4.  g3 
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Die  Aufhellang  betrifft  haaptsáohlich  die  Tordere  Halfte  des  Korpers,  d.h. 
diejenigeParthie,  wclohenicbt  belastet  wird,  und  bildet  eine  hübscbe  lUastr&tion 
des  WoIfTscben  Transformationsgesetzes.  Im  Gegensatz  zu  den  Wirbelk5rp^ 
erscbeint  die  Saule  der  Seitengélenkfortsátze  oberbalb  der  Lnxatíon  riel 
massiger,  so  dass  sie  eine  Strecke  weit  wíe  eine  zweite  Wirbelkdrpersaole  aos- 
sieht.  Bei  der  starken,  nacb  vorn  convexen  Kríiminang  dieses  WirbelsinleD- 
tbeiles  rubt  die  Last  des  Kopfes  nunmehr  in  viel  grosserem  Maasse,  ais  vor  dem 
Unfall,  auf  der  SáuIe  der  Seitengélenkfortsátze.  Dieselben  müssen  sich  nacb 
dem  Transformationsgesetz  in  ibrem  Baa  der  neaen  Anforderung  anpassen. 


Fig.  7. 

Noch  zu  erwábnen  ist  auf  dem  nouen  Rontgenbilde  die  Unregelmássígkeitder 
Gontouren  des  luxirten  Wirbels.  Es  ist  der  Ausdruck  der  beginnenden  kndcberDen 
Verwachsung.  Der  Wirbel  darf  nicht  bewegt  werden ;  die  Fixation,  im  Anfang 
durch  die  nicht  zerrissenen  Weichtheile,  hauptsáchlicb  Bánder  und  Muskel,  be- 
werkstelligt,  wird  nach  und  nach  durch  die  kn5cherne  Verwachsung  gesicbert, 
welche  die  Unterfláche  des  luxirten  Wirbels  mit  der  Vorderfláohe  des  darunter- 
liegenden  verschmelzen  wird. 
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Betrachten  wir  nun  das  vorliegende  Material  in  Bezug  auf  die 
Aetiologie,  Symptomatologie,  Diagnostik  und  Behandlung  solcher 
Falle,  damit  wir,  wenn  moglich,  für  unser  zakünftiges  Verhalten 
solchen  Fallen  gegeníiber  einige  Richtongspunkte  gewinnen. 

Aetiologie. 
Unsere    Falle    zeigen    die    gewohnliche    Entstehungsursache, 
námlich    forcirte   Beugung   durch   Stoss    oder    Fall    auf  den  Kopf 
oder  Schlag   auf  den  Nacken.    Der  Fall  18  bietet  besondere  Ver- 
háltnisse  dar. 

Symptome. 

In  den  ineisten  Fallen  war  Bewusstlosigkeit  vorhanden, 
allerdings  von  verschieden  langer  Dauer,  in  unserm  Falle  angeblich 
zwei  Tage.  Ein  Fall  zeigte  blosse  Benommenheit,  zwei  andere 
keinen  Bewusstseinsverlust.  Es  zeigt  die  meist  vorhandene  Be- 
wusstlosigkeit, dass  diese  nicht  in  einem  AbhángigkeitsverháltafBs 
von  der  in  solchen  Fallen  gewohnlich  existirenden  Rückenmarks- 
verletzung  steht. 

Ein  háufiger  Begleiter  der  Halswirbelluxationen,  derSchroerz, 
fehlte  aoch  in  den  noeisten  unserer  Falle  nicht.  Kocher  roacht 
zwar  darauf  aufmerksam,  dass  die  Schmerzen  gewohnlich  bei 
Distorsionen  starker  seien,  ais  bei  Luxationen,  da  bei  letztern  die 
in  Betracht  kommenden  Bánder,  weil  zerrissen,  nicht  mehr  an- 
gestreckt  werden  konnen.  Unser  Fall,  der  seines  Schmerzgeschreis 
wegen  isolirt  werden  musste,  zeigt  aber,  dass  auch  bei  totaler 
Luxation  mit  Zerreissung  der  meisten  Bánder  intensivo  Schmerzen 
vorhanden  sein  konnen.  Dass  durch  die  gewohnlich  vorhandene 
Lásion  des  zwischen  den  luxirenden  Wirbeln  austretenden  Nerven- 
paares  die  heftigsten  anstrahlenden  Schmerzen  entstehen,  die  durch 
jede  Bewegung  eine  Steigerung  erfahren,  ist  klar. 

Neben  den  spontanen  Schmerzen  ist  auch  durchwegs  eine 
starke  DruckempGndlichkeit  der  betroffenen  Stelle  des  Halses  und 
Nackens  vorhanden.  Ebenso  lóst  jeder  Bewegungsversuch,  nicht 
nur  des  Halses,  sondern  oft  auch  des  Qbrigen  Kórpers,  sowohl  an 
der  Stelle  der  Luxation,  ais  auch  im  Gebiete  der  betreffenden 
sensiblen  Nervenwurzeln  (Schulter,  Arm)  Schmerzen  aus.  Die 
geringste   Bewegung   wird    vom   Patienten  vermieden.     Durch  die 
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nicht  zerrissenen  Bánder  und  Anspannung  der  Muskeln  hált  er  eine 
gewisse  Stellung  der  Halswirbelsáule  fest. 

So  bekomraen  wir  die  typische  steife  Haltung  des  Balsea 
und  Eopfes.  Das  auf  die  Brust  gesunkene  Kinn  kann  wenig  von 
derselben  erhoben  werden.  Jeder  Anruf  von  der  Seite  wird  mit 
der  Drehung  des  ganzen  Eorpers  beantwortet.  Schnnerzhaftigkeit 
und  Bewegungsbeschránkung,  welche  in  unsern  Fallen  so  ziemlich 
konstant  vorkommen,  sind  nicht  ein  unerlássliches  Symptom  der 
Totalluxation.  Sie  werden  aber  gerade  in  den  schweren  Fallen  mit 
vollstándiger  Durchreissung  aller  Bánder  am  ehesten  Tehlen,  also 
in  den  Fallen,  in  welcheu  naturgemass  gewóhnlich  eine  Rücken- 
marksdurchquetschung  mit  einhergeht  und  zum  Todo  führt. 

Bei  den  reponirten  und  nicht  reponirten  Fallen  verliert  sich 
die  Steifigkeit  des  Halses  roit  der  Zeit,  bei  erstern  ziemlich  voll- 
stándig,  bei  letztern  zum  Theil.  Je  mehr  die  Fixation  in  der 
abnormen  Stellung  durch  knocherne  Verwachsung  ubemommen 
wird,  um  so  mehr  lost  sich  die  Contractur  der  Muskel  und  wird 
der  übrige  Theil  der  Halswirbelsáule  beweglich. 

Die  Stellungsveránderung  des  Kopfes,  welche  ein  Haupt- 
symptom  der  Beugeluxation  darstellt,  ist  natürlich  in  den  be- 
schriebenen  Fallen  hervorstechender,  weil  sie  an  aufrechtstehenden 
und  sitzenden  Patienten  beobachtet  werden  konnte,  wáhrend  wir 
die  Falle  mit  Rückenmarksquerlásion  unbeweglich  liegend  zu 
Gesichte  bekommen. 

In  den  meisten  Fallen  ist  mehr  eine  eigentliche  BeugestelluD^ 
des  Kopfes  vorhanden,  in  andern  ist  dieser  ohne  wesentlicbe 
Beugung  nach  vorn  geworfen  (Fall  16  oder  8,  Fig.  1).  Zweimal 
war  eine  Reclination  vorhanden.  Diese  beiden  Falle  sind  aber  zq 
zweifelhaft,  ais  dass  sich  daraus  das  von  vielen  Autoren  an- 
gezweil'elte  Vorkommen  einer  Reclination  des  Kopfes  bei  Beuge- 
luxation beweisen  liesse.  Beim  y.  Walther'schen  Falle  nimmt 
(lenn  auch  Blasius,  wenn  überhaupt  eine  Luxation  vorhanden  war. 
cine  solche  nach  hinten  an. 

Bei  Fall  4  (A  y  res)  wáre  die  Entstehungsart  (Schlag  auf  den 
Nacken  und  nachheriger  Fall  nach  vorne  mit  Anstossen  des  Kopfe:> 
an  einen  Gegenstand)  im  Sinne  einer  primaren  Beugeluxation  mil 
secundárer  Reclination  des  Kopfes  zu  verwerthen.  So  haben  wohl 
Hamilton  und  Blasius  den  Fall  aufgefasst. 
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Auch  Wagner  und  Stolper  erkláren  den  Fall  in  diesem  Sinne. 

Blas  i  US  führt  übrigens  selber  Falle  yon  Reclination  bei  beider- 
seitiger  Luxation  nach  vorne  an  und  Wagner  hat  ani  13.  deutschen 
Ghirurgencongress  1884  einen  durch  die  Section  erhárteten  Fall  von 
Totalluxation  des  6.  Halswirbels  nach  vorn  beschrieben,  bei  welchem 
der  Kopf  in  Reclination  fixirt  war. 

£ine  Schierstellung  des  Eopfes  zeigen  die  Falle  9  und  18. 
Wenn  wir  die  Diagnose  der  bilateralen  Luxation  ais  ríchtig  an- 
nehmen,  so  kann  die  Schrágstellung  entweder  durch  weiteres  Vor- 
Fticken  der  einen  Seite  oder  tiefere  Verhakung  des  einen  Gelenk- 
fortsatzes  erklárt  werden. 

Entsprechend  der  Stellungsveránderung  des  Eopfes  finden  wir 
^ewohnlich  eine  winkiige  Enickung  der  Halswirbelsáule  mit  einem 
Vorsprung  aro  Nacken,  wie  unsere  Bilder  es  zeigen.  Der  7or- 
springende  Wirbeldorn  gehort  dem  unterhalb  der  Luxation  gclegenen 
Wirbel  an.  Der  Vorsprung  ist  aber  nicht  imroer  ausgeprágt. 
Manchroal  ist  das  Hervorstechende  die  abnorme  Entfernung  zweier 
Wirbeldornen.  Die  Rontgenbilder  unseres  Falles  zeigen,  wie  weit  dio 
sich  sonst  deckenden  Dornfortsátze  ausoinander  weichen  konnen. 
Bei  Abbrechen  des  Dornfortsatzes  kann  eine  Dislocation  fehlen. 
In  den  aufgerührten  Fallen  wurde  ein  solches  Abbrechen  nirgends 
constatirt.  Der  Processus  spinosus  kann  auch  roit  dem  zugehorígen 
Wirbel  nach  vorne  gerutscht  und  deshalb  der  Palpation  unzu- 
gánglich  geworden  sein.  Indessen  ist  solches  schwer  festzustellen, 
da  schon  normaler  Weise  im  Verhalten  der  Wirbeldornen  grosse 
Verschiedenheit  herrscht. 

Weitern  Aufschluss  über  die  Dislocation  der  Wirbel  bei  der 
Beugelnxation  giebt  die  Abtastung  der  Wirbelsáule  von  der 
Seite  und  von  vorn.  Stehen  wir  hinter  dem  Patienten,  so  konnen 
wir  in  vielen  Fallen  unter  Wegdrángen  der  Weichtheile  die  Sáulen 
der  Querfortsátze  abtasten  und  den  beiderseitigen  Absatz  an  den- 
selben  fühlen.  Bei  geeigneten  Individúen  gelangt  man  sogar  auf 
die  Vorderseite  der  Wirbelsáule  und  constatirt  auch  dort  das  Vor- 
springen  des  nach  vorne  luxirten  Wirbelkorpers.  So  konnten 
Blasius  (Fall  7)  und  ich  (Fall  20)  ganz  deutlich  diesen  Absatz  in 
der  Linie  der  Querfortsátze  und  auch  an  der  Vorderfláche  der 
Wirbelsáule  abtasten. 

Sehr  weit  auseinander  gehen   die  Ansichten  der  Autoren  über 


970  Dr.  F.  Steinmann, 

die  Erreichbarkeit  der  Wirbel  fnr  die  Digitaluntersochong  rom 
Pharynx  aos  and  ñber  die  M5glíchkeit,  durch  diese  Cnter- 
sachongsinethode  eine  eventaelle  Luxatíon  der  Hakwirbelsáole 
festzustelleo.  Wáhrend  Wagner  and  Stolper  eine  Dislocatioo  des 
4.  Halswirbels  nach  vorn  bei  gotem  Gebiss  nicht  mehr  lar  gni 
abtastbar  halten,  Tillaad  den  4.  ñor  gelegentlich  fár  erreichbar 
hált,  gíebt  Hyrtl  den  5.  Halswirbel  ais  anterste  Grenze  an. 
Demme  (Waldeyer)  konnte  gelegentlich  den  6.  Halswirbel  ab- 
tasten  ond  reichte  sogar  in  gñnstigen  Fallen  dber  denselben  híñ- 
aos. Sonnenbarg  glaabte  aaf  Gnind  Ton  Demme's  VersDchen 
and  seiner  eigenen  Erfahningen,  dass  die  Abtastong  der  Wirbel- 
sanie  vom  Mande  aos  bis  zam  5.  Halswirbel  darchaas  keine 
Schwierígkeit  mache.  Alie  diese  Angaben  aber  basiren  meist  aof 
Versachen  an  der  Leiche,  da  der  Zostand  der  Patienten  gew5hnlich 
keine  alizo  intensiven  Untersachangen  in  dieser  Richtong  hin  er- 
laabt.  Nach  Scheier  wird  die  Palpation  yom  Mond  aos  am 
Lebenden  stark  behindert  darch  ein  reflectorisches  Hóhersteigen 
des  Larynx.  Die  yon  ans  zosammengestellten  Falle,  welcbe  z.  Th. 
eine  gründliche  Untersochang  yom  Pharynx  aos  gestatteten,  sind 
deshalb  zur  Entscheidung  der  Frage  am  geeignetsten.  Leider 
finden  wir  ñor  in  sechs  Fallen  Angaben  über  eine  UntersachaD*: 
der  Wirbelsáole  yom  Monde  aos. 

In  Fall  11  (Vs  H.  W.)  war  im  Pharynx  rechts  yon  der  Mittel- 
linie  eine  yorspringende  Knochenkante  zo  fühlen. 

In  Fall  15  (V4)  war  ein  Vorspríngen  des  3.  Halswirbels  am 
1  cm  fuhlbar. 

In  Fall  10  (V7)  ond  Fall  18  (V5)  war  yom  Monde  aus  die 
Verschiebung  nicbt  zo  fühlen. 

In  onserm  Falle  (^e)  war  das  Vorspríngen  des  5.  H.  W.  Yom 
Monde  aos  ebenfalls  nicht  abzutasten. 

Ich  neige  nach  diesen  Angaben  im  Gegensatz  zo  Sonnen- 
borg  der  Ansicht  zo,  dass  am  Lebenden  yom  Monde  aos  kaum 
noch  der  4.  Halswirbel  abtastbar,  der  5.  dagegen  nicht  mehr  in 
genügender  Weise  erreichbar  ist,  dass  man  aos  seiner  Abtastung 
einen  Schloss  ziehen  kann.  Die  Leichenexperimente  sind  in  dieser 
Frage  sicherlich  nicht  übertragbar  aof  den  Lebenden. 

Neben  der  Deformation  der  Wirbelsáole  sind  bei  solchen  Total- 
luxationen    gewohnlich    aoch  Veránderongen    an    den    omgcbenden 
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Weichtheilen  vorhanden,  Zerreissung  derselben  mit  mehr  oder  weniger 
grossen  Blotergüssen  etc.  Erstrecken  sich  die  letzteren  bis  nahe 
un  die  Hautoberfláche,  so  folgt  Verfárbong  der  Haut.  Blutergüsse, 
welche,  wie  in  meinem  Falle,  zwischen  Wirbel  und  abgehobenem 
Lig.  loQgit.  antenas  liegen,  entziehen  sich  natürlich  dem  Auge. 

Yon  den  Weichtheilen  leiden  naturgemáss  am  meisten  die 
Bánder  der  Wirbelsáule.  Wenn  man  klar  darüber  war,  dass 
in  sozusagen  alien  Fallen  von  bilateraler  Halswirbelluxation  die 
Ligamenta  flava  und  interspinalia,  sowie  die  Intervertebralscheiben 
/.errissen  sein  mussten,  so  war  das  Verhalten  der  Ligamenta  longi- 
tudinalia  ant.  et  post.  bei  der  Beugeluxation  weniger  klar  gelegt. 
Kocher  lásst  den  Grad  der  Verschiebung  des  luxirten  Wirhals 
direct  von  der  Zerreissung  dieser  Ligamento  abhángen.  Dass  man 
bei  den  zur  Section  gelangenden  Fallen,  in  welchen  eine  grosse 
Gewalteinwirkung  stattgefunden  hat,  ófters  alie  Ligamento,  auch. 
dio  beiden  longitudinalia  zorrissen  findet,  ist  klar.  Eine  andero 
Frago  ist  dio,  ob  bei  Fallen  ohne  wesentliche  Ruckenmarks-Ver- 
letzungen  ein  anderes  Verhalten  der  beiden  Ligamenta  longitudinalia 
anzunohmen  sei  und  vielleicht  durch  dieses  andero  Verhalten,  d.  h. 
das  Intaktbleiben,  eine  ailzugrosso  Verschiebung  und  damit  dio 
tódtliche  Rückenmarksdurchquetschung  verhindort  werde.  Da  nun 
bei  diosen  Fallen  gerade  die  Gontrolle  der  Autopsio  nicht  vorhanden 
ist,  so  wird  es  um  so  interessanter  sein,  das  Róntgenbild  zu  con- 
sultiren  und  auf  diesem  das  Verhalten  der  Bánder  zu  studiren.  Unser 
Róntgenbild  zoigt,  dass  das  Lig.  anterius,  wohl  etwas  aufgefasert, 
aber  nicht  zerrisson,  sich  von  den  beiden  luxirenden  Wirbeln  ab- 
gehoben  hat  und  den  Enickungswinkel  überbrückt.  Auch  den  in 
der  verderón  Hálfte  des  Wirbelkanals  über  den  sechsten  Halswirbel 
schrog  nach  vorne  oben  ziehenden  Schatten  haben  wir  bereits  ais 
moglicher  Weise  das  Lig.  longit.  post.  darstellend  erwáhnt.  Es 
ist  um  so  wahrscheinlicher,  dass  dieser  Schatten  dem  Lig.  longit. 
post.  angehórt,  ais  sonst  von  irgend  einer  Abrissfractur  nicht  das 
Geríngste  zu  constatiren  ist.  Es  scheint  also  auch  das  Lig.  longit. 
post.  nicht  zorrissen  zu  sein,  was  bemerkenswerth  wáre  bei  dem 
hohen  Grade  der  Dislocation  und  ira  Uebrigen  mit  der  z.  B.  aus 
den  Kocher 'schen  Fallen  erhellenden  Erfahrung  harmoniron  würde, 
dass  das  Lig.  longit.  post.  weniger  háufíg  zerreisst,  ais  das  Lig. 
long.    ant.     Es    kónnte    das   Intaktbleiben    des   Lig.    long.    post. 
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vielleicht  auch  zur  Erklárung  der  Thatsache  beitragen,  dass  beí 
soich  colossaler  Dislocation  das  Rückenmark  intakt  gebiieben  ist. 
Wagner  und  Stolper  wenígstens  theilen  diesero  Ligamente  eioe 
derartige,  das  Rückenmark  vor  Insulten,  insbesondere  abgebrocbener 
Enoehenstückchen,  schützende  Rolle  za. 

Die  náchst  betroffenen  Weichtheile  nach  den  Bandera  sind  die 
Muskeln  der  Wirbelsáule.  Sie  sind  in  einem  Theil  der  Falle 
eb^nfalls  theilweise  zerrissen,  in  Fallen  obne  Ruckenmarksv^erletzung 
werden  sie  wohl  gewohnlich  zum  grossten  Theil  erhalten  sein  und 
bei  den  zerrissenen  Bándern  ein  Hauptfixationsmittel  der  Wirbel- 
sáule  darstellen.  Sie  stehen  dann  in  einem  starken  Contractur- 
zustand  und  bilden  die  beiden  derben,  festen  Wíilste  za  beiden 
Seiten  der  Nackenmittellinie.  So  fanden  wir  bei  unserm  Fatíenten 
noch  drei  Monate  nach  dem  Unfall  einc  sehr  starke  Contractur  der 
Nackenmuskeln. 

Eino  Verletzung  der  Halsgefásse  ist  sehr  seiten  und  natarlich 
in  unsern  Fallen  erst  nicht  zu  erwarten.  Selbst  die  im  Ranal  der 
Foramina  transversaria  aufsteigende  Wirbelarterie  wird  nicht  zer- 
rissen. In  unserm  Falle  geht  ihr  Weg  vom  Foramen  transversariam 
des  6.  Halswirbels  zu  dem  des  5.  sozusagen  horizontal,  bildet 
also  einen  rechten  Winkel  zar  früheren  Verlaufsrichtung.  Dabei 
erfuhr  die  Arterie  natürlich  eine  Dehnung.  Trotzdem  keine  Spur 
einer  Laesion  derselben. 

Háufiger  ist  die  Compression  des  Oesophagus  durch  den 
vorspringenden  Wirbel,  so  dass  Schluckbeschwerden  auftreten. 
Diese  waren  am  starksten  ira  Falle  von  Ayres,  in  welchem  die 
Luxation  mit  Reclination  verbunden  war.  Aber  auch  bei  Beuge- 
stellung  des  Kopfes  treffen  wir  in  drei  anderen  Fallen  (8,  12,  17) 
Sohluckstorungen. 

Athmungsstorungen  sind  in  vior  Fallen  hervorgehoben. 
Dieselben  werden  seltener  auf  einer  directen  Compression  der 
Trachea,  ais  auf  einer  Láhmung  der  Kehlkopfnerven  berahen.  So 
ist  in  drei  von  den  vier  Fallen  mit  Athmungsstorungen  zugleich 
Recurrens-  und  Glottisláhmung  vorhanden.  In  unserm  Falle  war 
trotz  der  intensiven  Dislocation  keine  Behinderung  des  Schluckens 
oder  der  Athmung  vorhanden. 

Ein  Begleitsymptom  der  Beugeluxation  der  Halswirbel  ist  die 
Fractura  sterni.     Schon  von  Blasius  in    mehreren  Fallen,    von 
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Kocher  ais  Regel  bei  den  Beugeluxationen  der  Wirbelsáule  be- 
schrieben,  ist  dieselbe  merkwürdiger  Weise  in  alien  den  beschriebenen 
Fallen,  ausser  dem  meinigen,  nicht  erwáhnt,  sogar  nicht  einmal  in 
^en  sonst  genau  beobachteten  Fallen  ven  Blasius. 

Was  die  Aetiologie  der  Fractura  sterní  betrífit,  so  kommen  in 
fneinem  Falle  jedenfalls  sowohl  das  Aufschlagen  des  Einns  auf  die 
Brast,  ais  auch  die  Einwirkung  von  Seite  der  Rippen  in  Betracht, 
a.lso  beide  der  von  Otz  (Kocher)  beschuldigten  Momente. 

Prognose. 

Für  die  Prognose  der  Halswirbelbeugeluxation  ist  natürlich 
<]as  Verhalten  des  Rückennaarks  in  erster  Linie  maassgebend.  Wir 
haben  gesehen,  dass  die  Meinung  der  Ghirurgen  im  Allgemeinen 
<]ahin  geht,  die  Totalluxation  der  Halswirbelsáale  gehe  unzertrennlich 
«inber  mit  einer  todtlichea  Rückenmarksverletzung.  Dies  ist  be- 
kanntlich  íur  die  grosse  Mehrzahl  der  Falle  richtig.  Die  von  mir 
zasammengestellten  Falle  bilden  die  kleine  Minderheit.  Eine  grosse 
Wichtigkeit  bcsitzen  sie  aber  dennoch,  wie  mir  scheint,  weil  mit 
ihnen  der  Beweis  geliefert  wird,  dass  die  Dislocation  des  total- 
luxirten  Wirbels  an  und  ffir  sich  eine  solche  Rückcnmarkslásion 
nicht  verlangt.  Wir  haben  schon  anlásslich  unseres  Falles  erwáhnt, 
wie  es  beim  Betrachten  des  Rontgenbildes  unmoglich  erscheint, 
dass  das  Rückenmark  die  Enicknngsstelle  unbeschadet  passiren 
konne,  und  wie  erst  das  Betrachten  der  Skelettwirbel  mit  ihrem 
grossen  Wirbelkanallumen,  welches  sich  noch  1  cm  uber  die  Gelenk- 
fortsátze  hinaus  nach  hinten  erstreckt,  dies  erklárlich  erscheinen 
lásst.  Schon  v.  Walther  hat  bei  der  Publication  seines  Falles 
die  Ansicht  ausgesprochen,  dass  die  Dislocation  an  sich  die 
Láhmungszafálle  nicht  hervorbringe,  selbst  bei  bilateraler  Luxation. 
Es  mQsse  stets  eiue  Compression,  Extravasation  oder  Zerreissung 
der  Mednlla  der  Grund  sein.  Durch  die  Dislocation  werde  die 
Capacitát  der  Rückgratshohle  nur  uro  Weniges  verraindert. 

Bei  nnsem  20  Fallen  fchlen  4  mal  Angaben  über  Láhmungs- 
erscheinungen,  7  mal  wird  das  Rückenmark  ais  anverletzt  an- 
gegeben,  9  mal  waren  mehr  oder  weniger  intensivo  Láhmungs- 
erscheinungen  vorhanden. 

In    Fall    10,    wo    Láhmung    von    oberer   unterer   Extremitát, 
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^eniger  intensiv  von  Blase  und  Mastdarm  yorhaDden,  war  bei  nicht 
gemachter  Reposition  die  Besserang  nar  eine  partielle. 

In  Fall  6  wurde  durch  blosse  orthopádische  Maassnahmen  eine 
Paralyse  der  Extremitaten  gehoben. 

In  Fall  8  und  11  war  blosse  Láhmung  eines  Armes  vor- 
handen,  die  sich  langsam  besserte. 

In  Fall  15  war  das  einzige  Symptoin  Ameisenkríecben  in  den 
Hánden. 

Bei  Fall  3,  13,  14  und  16  waren  die  Erscheinungen  tod 
Ruckenmarksláhmung  intensiver  (Paralyse  der  Extremitaten,  Urin- 
V erhaltung,  Mastdarmláhmung,  Priapismus,  Pupillenerweiterong^ 
Glottisláhmung  etc.) 

Bei  alien  vier  Fallen  wurde  die  Reposition  gemacht  und  in 
alien  vier  Fallen  gingen  die  Láhmungserscheinnngen  fast  wie  mit 
einem  Schlage  zurück.  Die  Sensibilitat  kehrte  plotzlich  wieder. 
Nach  zwei  Stunden  oder  beim  Erwachen  aus  der  Narkose  war  aucb 
die  Motilitát  der  Extremitaten  zurückgekehrt.  Bei  den  20  Fallen 
haben  wir  nnr  in  einem  Falle  eiu  Persistiren  von  partiellen 
Láhmungserscheinungen  des  Rückenmarks,  in  den  übrigen  Fallen 
waren  die  Rückenmarkserscheinungen  yorübergehender  Art. 

ünwillkürlich  tritt  die  Frage  nach  der  Natur  der  Rücken- 
markslásion,  welche  den  vorübergehenden  Láhmungserscheinungen 
zu  Grunde  liegt,  an  uns  heran.  Eine  intensivere  Veránderung  ist 
offenbar  bei  dem  raschen  Schwund  der  Láhmungserscheinungen 
ausgeschlossen. 

Mit  Eocher  verzichten  wir  darauf,  die  unfassbare  Commotio 
spinalis  zur  Erklárung  heranzuziehen.  Ais  hauptsáchlichste  Arten 
der  Riickenmarksverletzungen  haben  wir  die  Quetschung  und  die 
Dehnung,  Zerrung  des  Rückenmarks. 

Dass  aber  unsem  vorübergehenden,  mit  der  Reposition  wie  mit 
einem  Schlage  verschwindenden  Láhmungserscheinungen  diese  beiden 
Verletzungserscheinungen  nicht  zu  Grunde  gelegt  werden  konnen^ 
leuchtet  ein. 

Von  Wagner  und  Stolper  besonders  ist  nun  noch  eini^ 
klinisch  definirbare,  anatomisch  aber  schwer  oder  nicht  nachweis- 
bare  Rückenmarksverletzung  in  den  Vordergrund  gestellt  worden, 
die  Ruckenmarkscompression.  Das  Wesen  ihres  Schádigungs- 
mechanismus    besteht  in    der  Storung  der '  Circulation    im  Rücken- 
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mark,  wodurch  dio  Fanction  der  betroffenen  Nervenelemente  auf- 
gehoben  wird.  Nach  Aufhoren  der  Schádigung,  d.  h.  nach  Aufhoren 
der  Compression  erlangen  die  Nervenelemente  rasch  ihre  Function 
wieder,  bei  Steigerung  der  Compression  dagegen  komrat  es  zum 
Gowebszerfall  des  Rückenmarks  ganz  wie  bei  der  Quctschung.  Um 
eine  Compression  wird  es  sich  in  den  Fallen  gehandelt  haben,  in 
welchen  nach  der  Reposition  das  prompte  Zurückgehen  der  Rücken- 
tnarksláhmung  erfolgte. 

In  den  Fallen  (8  und  10),  in  welchen  die  Láhmungs- 
erscheinungen  nicht  oder  nur  langsam  verschwanden,  wird  eine 
anatoroische  Veránderang  des  Rückenmarks  vorhanden  gewesen 
sein.  Diese  anatomische  Veránderang  kann  auf  eincr  Quetschung 
(Contusión)  des  Rückenmarks  berahen. 

Die  Quetschung  wird  hauptsáchlich  durch  den  hinteren 
Bogentheil  des  luxirten  Wirbels  und  die  hintere  obere  Kante  des 
náchst  unteren  Wirbelkorpers  bewirkt,  welche  sich  einander  náhernd, 
das  Rückenmark  einklemmen. 

Ais  zweite  Art  der  anatomisch  nachweisbaren  Rückenmarks- 
lásion  ist  hauptsáchlich  von  Wagner  und  Stolper  die  Zerrung 
des  Rückenmarks  genannt  worden,  welche  auf  einer  Dehnung 
desselben  in  der  Lángsaxe  beruht.  Die  Enickung  der  Halswirbel- 
saule erreicht  bei  der  Beugeluxation  ihren  hóchsten  Grad  im  Moment 
des  Hochstandes  (nach  Uueter),  d.  h.  in  dem  Moment,  in  welchem 
die  Gipfel  der  luxirten  Gelenkfortsátze  einander  berühren.  In 
diesem  Augenblick  erreicht  die  Entfernung  des  knochemen  Ringes 
des  luxirten  Wirbels  von  demjenigen  des  náchst  unteren  ihr 
Máximum.  In  diesem  Moment  wird  auch  das  Rückenmark  seiner 
stárksten  Dehnung  ausgesetzt.  Nach  Wagner  und  Stolper  liegt 
es  auf  der  Hand,  dass  durch  eine  solche  Dehnung  (Zerrung)  intra- 
meduUáre  Gewebszerreissungen  zu  Stande  kommen  konnen.  In  wie 
weit  die  Zerrung  aber  an  den  bei  Contusionen  gefundenen  Ver- 
ánderungen  Theil  hat,  wagen  sie  nicht  zu  entscheiden.  Ob  reine 
Zerrungseffecte  isolirt  vorkommen,  werde  sich  überhaupt  schwer 
sagen  lassen.  Nach  gewissen  histologischen  Befunden  seien  sie 
wahrscheinlich.  Die  totalen  Zerreissungen  des  Marks  ohne  wesent- 
liche  Wirbellásion,  welche  in  der  alteren  Literatur  eine  Rolle 
spielen,  aber  seither  keine  Bestátigung  erfahren  haben,  bezeichnen 
die    beiden    Autoren   selbst    ais    zweifelhaft.      Die    Rückenmarks- 
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zerreissung  bei  completen  Luxationen  aber  ist  keine  reine  Zerreissaog, 
sondern  immer  durch  gleichzeitige  Quetschung  zu  Stande  gekomiDen. 

Ich  kann  an  diese  Dehnung  und  Zerrung  des  Rückenmarks 
durch  die  Verlángerung  des  Wirbelkanals  nicht  glauben.  Das 
Rückenmark  hángt  so  lose  in  dem  letzteren,  dass  einc  2^rrung 
durch  die  momentane  Verlángerung  des  Wirbelkanals,  welche 
hochstens  1 — IV2  cm  betrágt,  nicht  recht  plausibel  erscheint. 

Die  von  mir  zusammengestellten  Falle  sprechen  aber  meines 
Erachtens  in  ihrer  Gesannmtheit  gegen  die  Annahme  einer  solchco 
Dehnung. 

Diejenige  Stellung  der  Luxation,  welche  den  Wirbelkanal  am 
raeisten  verlángert,  ist  der  Hüter'sche  Hochstand  der  Gelenk- 
fortsátze.  Die  zusammengestellten  Falle  aber  haben  dieses  Stadium 
der  Luxation  fast  durchwegs  passirt.  £s  hátten  sich  bei  demselben 
also  wohl  die  Erschein  ungen  der  Zerrung  des  Rückenmarks  geltend 
machen  sollen,  da  diese  angeblich  sogar  bei  blosser  Distorsión  auf- 
troten  kann.  Und  dennoch  ist  die  Luxation  in  mehreren  Fallen 
ohne  die  geringsten  Rückenmarkserscheinungen  abgelaufen.  Es 
scheint  mir  deshalb  berechtigt,  wenn  ich  hier  einem  starken  Zweifel 
an  der  sogenannten  Zerrung  und  Dehnung  des  Rückenmarks 
Ausdruck  verleihe. 

Was  die  háufigste  Localisation  der  Beugeluxation  an  der 
Halswirbelsáule  betrifft,  so  fanden  die  meisten  Autoren,  wie  aucb 
Blasius  und  Wagner-Stolper  ais  solche  diejenige  zwischen  5. 
und  6.  Halswirbel,  Kocher  diejenige  zwischen  6.  und  7. 

Von  den  20  hier  zusammengestellten  Fallen  betreflFen  3  den 
m.,  3  den  IV.,  8—9  den  V.,  1—2  den  VI.  und  1  den  Vil.  Hals- 
wirbel, also  dominiren  auch  unter  den  günstigen  Fallen  die  Luxa- 
tionen des  V.  Halswirbels. 

Diagnose. 
Dass  bei  genauer  Berücksichtigung  der  angegebenen  Zeichen 
und  Symptome  die  Diagnose  in  den  meisten  Fallen  richtig  gestellt 
werden  kann,  scheint  einleuchtend.  Trotzdem  zeigt  anser  Fall. 
dass  auch  bei  Vorhandensein  aller  Hauptsymptome  roit  Ausnaiime 
der  Rückenmarkslasion  die  Diagnose  verfehlt  wird.  Der  Arzí 
übcrsieht  die  Schwere  der  Halswirbel verletzung  und  behandelt  den 
Fall    ais     Contusión.      Und    soU    man    es    ihm     übel    nehmen. 


Beitrag  zq  den  Totalluxationen  der  unteren  Halswírbelsaule.        977 

dass  er  nicht  auf  die  Diagnose  verfállt,  welche  nach  den  Hand- 
büchern  und  Spezíalarbeiten  eígentlich  aas  den  Verletzungen  des 
Rückenmarks  gestellt  wird?  £s  ist  also  wohl  an  der  Zeit,  den 
Zweifel  an  der  Móglichkeit  einer  Totallaxation  ohne  Rückenmarks- 
^erletzung  zu  beben,  damit  auch  in  solchen  Fallen,  wie  der  meinige, 
die  Diagnose  gestellt  und  nicht  mangeis  derselben  der  richtige 
Moment  zur  wirksamen  Therapie  verpasst  werde.  Ich  theile  vollstándig 
die  Ansicht,  welche  mir  gegenüber  Pror.  Niehans  kurzlich  áusserte, 
dass  wahrscheinlich  noch  mehrere  soich'  verkannte  Falle  herum- 
lauTen,  bei  denen  roangels  Diagnosestellung  die  Reposition  unterblieb. 
Schwierig  gestaltet  sich  in  einzelnen  Fallen  die  Differential- 
diagnose  zwischen  Luxation  und  Fractur.  Man  hat  wohl  gewisse 
Unterscheidungsmerkinale  aufgestellt,  wie  die  durch  Contractur  der 
Muskeln  bewirkte  Fixation  bei  der  Luxation  etc.  Aber  es  ist  sehr 
oft^  nicht  gestattet,  nach  alien  den  Unterscheidungsmerkmalen  in  der 
gründiichen  Weíse  zu  fahnden,  wie  man  gern  mochte.  Dabei  gehen 
die  beiden  Verletzungen  so  ineinander  über,  dass  sogar  ein  Sammel- 
name  für  beide  aufgestellt  worden  ist  in  dem  Ausdruck  Luxations- 
fractur.  In  gewissen  Fallen  kann  allerdings  jetzt  das  Rontgenbild 
zu  Hilfe  gezogen  werden,  in  vielen  Fallen  aber  wird  dies  unmog- 
lich  sein. 

Wir  müssen  also  damit  rechnen,  dass  stets  Falle  vorkommen 
werden,  bei  welchen  es  zweifelhaft  ist,  ob  eine  reine  Luxation  oder 
Luxationsfractur  vorliegt.  Diese  zweifelhaften  Falle  aber  müssen 
wir  bei  der  Behandlung  entschieden  berücksichtigen. 

Behandlung. 

Malgaigne  hat  ais  einer  der  ersten  eine  Repositionsmethode 
für  die  Beugeluxation  der  Halswirbelsáule  mit  Hochstand  der 
Gelcnkfortsátze  angegeben.  Die  verhakte  Form  dagegen  hielt  er 
für  unangreifbar.  Ihm  schlossen  sich  Nélaton,  Riche  und  Porta 
so  ziemlich  an.  So  wurde  von  den  Chirurgen  dieser  Zeit  wohl  die 
Rotationsluxation  dem  Repositionsversuch  unterworfen;  an  dio  Total- 
luxation  dagegen  wagten  sie  sich  nicht  heran. 

Nach  Malgaigne  wurde  allerdings  im  Falle  von  Caussé 
eine  unvoUstándige  doppelseitige  Luxation  durch  unkundige  Hand 
in  eine  vollstándige  verwandelt  und  dadarch  Compression  des 
Rückenmarks  hervorgerofen.     Dies  aber  ais  Beweis   für  die  Unan- 
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tastbarkeit  der  Beugelaxation  aDfzustellen,  geht  heute  nicht  mehr 
an.  Ein  Sachkundiger  wird  bei  richtigem  Vorgehen  wohl  einc 
Compression  oder  Quetschung  des  Marks  beim  Repositionsversuch 
so  za  sagen  sicher  vermeiden  konnen. 

Nach  Wagner  und  Stolper  ist  in  den  Fallen,  welche  ñber- 
haapt  zum  Repositionsversuch  gelangen,  das  Ligament.  longít. 
posterius  erhalten,  womít  nach  unserer  Auffassung  denn  auch  das 
Rontgenbiid  anseres  Falles  übereinstimmen  würde.  Dieses  Ligament. 
longit  posterius  aber  wird  die  eventuell  vorhandenen  Absprengungs- 
stückchen  der  Wirbelkórper,  welche  bei  der  Reposition  das  Rücken- 
mark  gefáhrden  soUen,  genügend  zurückhalten. 

Es  kann  also  heute  wohl  für  jede  frische  Beugeluxation  die 
Indication  auf  Reposition  ais  vorhanden  erklárt  werden.  Dieser 
Standpunkt  erfáhrt  seine  Bekráftigung  durch  mehrere  der  auf- 
geführten  Krankengeschichten. 

Bei  12  Fallen  ist  námiich  der  Repositionsversuch  gelungen; 
und  wenn  bei  7  davon  die  Láhroungsersoheinungen  fehlten,  so 
waren  sie  bei  den  andern  5  in  allcr  wünschbaren  Deutlichkeit 
vorhanden.  In  den  letztern  Fallen  aber  gingen  sie  durchwegs  wie 
mit  einem  Schlage  auf  die  Reposition  zurück. 

In  einem  12.  Falle  gingen  allerdings  die  Láhmungser- 
scheinungen  auf  blosse  orthopádische  Massnahmen  zurñck  und 
7  Falle  blieben  ohne  Reposition  am  Leben,  der  eine  roit  zarück- 
bleibenden  partiellen  Láhmungen,  die  übrigen  6  so  ziemlich  frei 
von  alien  Láhmungen. 

Diese  6  ohne  Reposition  geheilten  Falle  konnten  schein- 
bar  gegen  die  Indication  auf  Reposition  aller  frischen  Luxationea 
ins  Feld  geführt  werden.     Ich  glaube  aber,  das  wáre  falsch. 

Erstens  ist  der  Zustand  eines  solchen  Patienten  auch  ohne 
Rückenmarkslásion  kein  beneidenswerther.  Die  Bewegungs- 
beschránkungen  des  Eopfes  und  der  Halswirbelsáule  hemmen  den 
Verunfallten  in  seinem  Beruf.  Dann  hat  die  Stellung  des  luxirten 
Wirbels,  wie  die  Vergleichung  der  Rontgenbilder  meines  Falles 
zeigt,  in  der  ersten  Zeit  die  Tendenz  zur  Verschlimmerung.  Vor 
allem  aber  schwebt  der  Patient  bis  zur  genügenden  knóchernen 
Fixation  der  Luxationsstellung  in  Lebensgefahr.  Es  genügt  sicher- 
lich  bei  unserm  Falle  nur  ein  kleines  Trauma  auf  den  Eopf,  um 
den  5.  Halswirbel    noch    weiter    an    der  Vorderseite    6.    hinunter- 
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ratschen  za  lassen  und  dadurch  dero  Rückentnark  den  Garaus 
zu  machen. 

Der  Schlass,  den  wir  aus  diesen  unreponirten  Fallen  ziehen 
mñssen,  lautet  anders.  Sie  beweisen  uns  allerdings,  dass  ent^egen 
der  Ansicht  verschiedener  Autoren  selbst  bei  der  intensivsten 
Beugeluxation  das  Rñckenmark  nicht  geschádigt  zu  sein  braucht. 
Demnach  ist  bei  einem  Falle  roit  Láhmungserscheinungen  stets  die 
Moglichkeit  vorhanden,  dass  es  sich  bloss  um  Gompression  des 
Markes  handelt.  Die  Schádigung  durch  Gompression  kann  aber 
bei  rechtzeitiger  Aufhebung  des  Druckes,  d.  h.  durch  rechtzeitige 
Reposition  der  Luxation  verschwiuden.  Wir  kónnen  demnach  durch 
die  letztere  in  gewissen  Fallen  direct  lebensrettend  ^irken. 

Dass  es  zur  Reposition  und  zur  Uebemahme  der  Verantwort- 
lichkeit  dieses  Eingríffes  chirurgischer  Entschlossenheit  bedarf,  ist 
klar.  Natürlich  wird  durch  die  Verwerthung  des  alten  Caussé'schen 
Falles  gegen  die  Reposition  diese  Entschlussfáhigkeit  nicht  gerade 
gefórdert.  Da  aber  Falle  vorkommen,  in  welchen  keine  Hülfe 
eines  Chirurgen  nahe  ist  und  der  Arzt  eingreifen  muss,  wenn  noch 
etwas  gerettet  werden  solí,  so  haben  wir  die  Pflicht,  dem  Arzt  an 
der  Hand  der  Falle  zu  zeigen,  was  er  mit  dem  Eingriff  leisten 
kann,  welche  Gefahren  er  aber  andererseits  bei  demselben  láuft. 
Wir  konnen  nun  trotz  des  Gaussé'schen  Falles  behaupten,  dass 
bei  einei  frischen  reinen  Luxation  der  correct  ausgeführte  Repositions- 
versuch  nicht  wohl  Schaden  stiften  kann.  Selbst  wenn  ein  Stñck- 
chen  von  der  Uinterkante  des  einen  luxirten  Wirbels  abgebrochen 
ist,  was  nicht  so  selten  vorkommt,  so  hált  das  Ligam.  longit.  post., 
welches  in  Fallen,  bei  denen  eine  Reposition  überhaupt  am  Rücken- 
mark  noch  etwas  zerstoren  konnte,  gewohnlich  nicht  zerrissen  ist, 
die  Fragmente  nach  vome,  schützt  also  das  Rñckenmark  vor 
denselben. 

Da  wir  nun  bei  den  Luxationen  so  ziemlich  sicher  sind,  keinen 
Schaden  zu  stiften  durch  ein  richtiges  Repositionsmanover,  so 
werden  wir  bei  alien  frischen  Luxationen  mit  und  ohne  Rñcken* 
marksverletzung  die  Reposition  untemehmen.  Da  aber  andererseits 
die  Luxationen  und  Fracturen  der  Halswirbelsáule  oft  schwer  von 
einander  zu  unterscheiden  sind,  so  müssen  wir  unsere  Repositions- 
technik  so  gestalten,  dass  bei  eventuell  vorhandener  Fractur  kein 
Schaden  entstehe. 
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In  dieser  Technik  herrscht  nun  aber  eine  Unsicherheit  and 
Verschiedenheit,  welche  ganz  und  gar  nicht  geeignet  ist,  einfache 
und  klare  Grundsátze  zu  schaffen,  die  der  Arzt  sich  merken  and 
iiD  Moment  der  Noth  anwenden  kann  ais  Richtscbnur  für  sein 
V^orgehen, 

In  den  Lehrbficbern  finden  wir  noch  die  Hüter'scbe  Repo- 
sitionsmetbode  angegeben,  nach  welcher  die  Beugelaxation  zoerst 
in  eine  einseitige  verwandelt  werden  solí  anter  Benutzang  der 
Gelenkfortsátze  ais  Hypomocblion.  Diese  Metbode  lásst  den  ganzen 
Widerstand  der  Bánder  und  Muskeln  auf  die  Gelenkfortsátze  wirken. 
Wenn  wir  aber  bedenken,  welcb  dünne  Enochenlamellen  die  Gelenk- 
fortsátze der  HalswirbeJ  darstellen,  so  konnen  wir  ihnen  eine  solche 
Gewaiteinwirkang  nicbt  zamuthen  obne  Gefahr  der  Fractor.  Stellen 
wir  uns  nan  erst  die  Wirkung  dieses  Hüter'schen  Verfahrens  niit 
seinen  hebelnden  Bewegangen  vor,  wenn  statt  der  reinen  Luxation 
eine  Fractur  vorliegt,  so  werden  wir  mit  Schaudern  inne,  welchen 
Schaden  wir  damit  anrícbten  kónnen  und  werfen  die  Metbode  da- 
hin,  wo  sie  gehort,  in  die  Rompelkammer. 

Die  modemen  Verfahren  geben  bei  der  Beogeluxation  so  vor^ 
dass  sie  durch  Extensión  die  Gelenkfortsátze  gegen  einander 
frei  zu  machen  sacben.  Dabei  baben  sie  den  Widerstand  der 
Bánder  und  Maskeln  zu  überwinden,  welche  oben  und  unten  yon 
der  Luxation  ansetzen.  Dieses  ist  leichter  beim  Hochstand  der 
Gelenkfortsátze,  wo  es  nur  eine  geringe  Verschiebung  im  Sinne  der 
Extensión  benothigt,  um  die  Gelenkfortsátze  frei  zu  machen, 
scbwieriger  dagegen  bei  der  Verhakung,  wo  wir  eine  Verlángerung 
der  Wirbelsáule  erzwingen  müssen,  welche  gleich  ist  der  Hohe  der 
Gelenkfortsátze.  Dass  der  zu  überwindende  Widerstand  auch  von 
Fall  zu  Fall  variirt,  ist  klar. 

Eine  Vorstellung  von  der  Grosse  desselben  giebt  uns  die  Be- 
merkung  iro  Fall  17  (Aubert),  dass  beim  Repositionsversuch  in 
Chloroformnarkose  bis  zar  Muskelerschlaffung  das  in  die  Extensión 
eingesch áltete  Dynaroometer  70  kg  anzeigte,  ais  unter  Erachen  die 
Reposition  eintrat.  Es  handelte  sich  in  diesem  Falle  wahrschein- 
lich  um  eine  Beugeluxation  mit  Verhakung.  In  Fall  18  (Winter) 
erscheint  der  benotigte  Zug  viel  gcringer,  offenbar  weil  es  sich  am 
ein  Kind  bandelt. 

Sind  die  Spitzen  der  Gelenkfortsátze    durch  die  Verlángerung 
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der  Wirbelsaule  von  einander  befreit^  so  braacht  es  gewohnlich 
keiner  besondern  Bewegang,  damit  die  entsprechenden  Gelenk- 
fláchen  in  ihre  nórmale  gegenseitige  Lage  einspríngen.  Sonst 
genügt  eine  ganz  leichte  Rñckwártsbewegung  des  obern  Theiles  der 
Halswirbelsáule,  um  dieses  Einspringen  zu  bewirken.  Áuf  keineii 
Fall  darf  diese  Rñckwártsbewegung  oder  Rñckwártsbeugung  eine 
ausgiebigere  sein.  Eine  Fixation  der  Halswirbelsáule  durch  eine 
steife  Gravatte  beschliesst  den  Eingriff. 

Wie  die  Manipulationen  der  Reposition,  ob  sie  von  Hand  oder 
durch  Apparate  ausgeführt  werden  soUen,  in  welcher  Weise  der 
Patient  dabei  gelagert  oder  gesetzt  werden  solí,  in  welcher  Weise 
der  Angriff  am  untern  und  obern  Halswirbelsáulentheil  zu  geschehen 
habe,  wird  sich  nach  den  besondern  Umstánden  des  Falles  richten 
und  ist  theilweise  Gescbmacksache. 

Die  Hauptsache  ist,  dass  die  Extensión  genau  in  der  Lángs- 
achse  der  Wirbelsaule  ausgeführt  werde  und  auf  keinen  Fall  die 
pathologische  Stellung  des  luxirten  Wirbels  eine  Verstárkung  er- 
fahre.  Jede  solche  Verstárkung  verengt  den  Wirbelcanal  noch  raehr 
und  kann  eine  weitere   Schádigung  des  Rückenmarks  verursachen. 

Wenn  der  Repositionsversuch  in  der  von  uns  angegebenen 
Weise  gemacbt  wird,  so  giebt  er  nicht  nur  die  Sicherheit,  dass 
durch  ihn  keine  weitern  Verletzungen  gesetzt  werden,  sondern 
auch,  dass  bei  einer  übersehenen  Fractur  kein  Schade  entsteht, 
welcher  bei  den  frühern  Methoden,  besonders  derjenigen  mit  Uebel- 
wirkung,  wohl  eintreten  konnte. 

Wagner  und  Stolper  ventilircn  die  Frage  einer  eventuellen 
Dehnung  des  Rückenmarks  in  der  Langsachse  durch  den  Repositions- 
versuch. Wir  erheben  auch  hier  unsem  Zweifel  an  einer  solehen 
Lásion,  welche  bei  der  losen  Aufhángung  des  Rückenmarks  an 
und  für  sich  unwahrscheinlich  und  im  Uebrigen  auch  bei  den 
Repositionen  in  unsem  zusammengestellten  Fallen  thatsáchlich  nicht 
eingetreten  ist. 

Ob  der  Eingriff  in  Narkose  vorgenommen  werden  solí,  wird 
vom  einzelnen  Falle  abhángen.  Gontraindicirt  ist  jedenfalls  die 
Narkose  bei  Respirationsstorungen  in  Fallen,  wo  durch  die  hoch- 
gelegene  Luxation  die  Phrenicuswurzeln  beschádigt  sind;  dagegen  hat 
die  Narkose  den  Vortheil,  die  Palpation,  und  durch  die  Erschlaffung 
der  Muskeln  die  Extensión  bei  der  Reposition  zu  erleichtern. 

ArehÍT  fttr  kUn.  Chirorgie.   Bd.  78.  Ueft  4.  64 
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Wenn  nun  auch  in  alien  frischen  Fallen  yon  Beugelux&tion 
d^r  Halswirbel  die  Indication  zur  Reposition  besteht,  so  verhált 
es  sich  dagegen  anders  in  den  veralteten  Fallen.  Dass  nach 
mehreren  Tagen  eine  solchc  Luxation  noch  ais  frische  behandelt 
werden  kann,  ist  kiar.  Wenn  aber  Wochen  und  Monate  verstrichen 
sind  und  durch  die  Bildung  von  fibrosen  Verwacbsungen  eventuell 
n)it  Verknocherungen  die  pathologische  Stellung  stark  fixirt  ist,  so 
wird  sich  der  Chirurg  besinqen,   bevor  er  zur  Reposition  schreitet. 

Ist  aber,  wie  in  den  Fallen  von  filasius  und  in  dem  meinigcn, 
das  Rückenmark  vollstandig  intact,  so  wird  das  Unterlassen  der 
Reposition  wohl  zu  verantworten  sein. 

Ich  glaabe  zwar,  dass  man  auch  in  solchen  Fallen  mit  der 
Methode  der  einfachen  Extensión  meist  keinen  Schaden  stiíten 
würde.  Erfahrungen  hat  man  nun  allerdings  über  die  Reposition 
solch  alter  Beugeluxationen  nicbt;  es  erfordert  deshalb  schon  einen 
gewissen  Muth,  das  Wagniss  zu  unternehmen.  Im  Uebrigen  kommen 
in  neuerer  Zeit  auch  blutige  Eingriflfe  raehr  in  Frage.  Bei  ver- 
alteten Beugeluxationen  kann  z.  B.  durch  Wegnahme  des  Wirbel- 
dorns  mit  einem  entsprecheuden  Bogenstück  des  luxirten  Wirbels 
Platz  geschaffen  werden,  eine  Maassnahrae,  welche  z.  B.  in  meinem 
Falle  nothwendig  werden  konntc,  wenn  sich  gegen  Erwarten  die 
Luxationsstellung  noch  verschlimmern  oder  der  Callus  des  Rücken- 
markskanal  allzu  sehr  verengern  soUte,  so  dass  Markerscheinungen 
anftráten. 

Zum  Schluss  unserer  Besprechung  der  Therapie  wollen  wir 
noch  einmal  hervorheben,  dass  das  einzige  zulássige  Repositions- 
verfahren  die  Extensión  ist  und  zwar  die  Extensión  in  der 
Lángsachse  gefolgt  eventuell  von  einer  ganz  leichten  Rückwárts- 
bewegung  des  obern  Halswirbeltheils,  welche  die  freigemacht«D 
Gelenkfortsátze  zum  Einschnappen  bringt. 

Dieses  Verfahren  genügt  fast  durchwegs,  wenn  der  Zug  in 
genugender  Stárke  ausgeübt  wird.  Damit  der  Arzt  den  Zug  rahig 
bis  zur  Genüge  verstárken  darf,  muss  er  wissen,  dass  er  keine 
Gefahr  láuft,  dabei  die  Wirbelsáule  zu  zerreissen,  denn  in  den 
Fallen,  bei  welchen  die  Reposition  noch  etwas  leisten  kann,  welche 
also  nicht  so  wie  so  verloren  sind  durch  vollstaiidige  Rñckenmarks- 
durchquetschung,  sind  jeweilen  nur  einzeine  Bánder  und  diese  ofi 
nur   tbeilweise   zerrissen.     Die    erhaltenen  Bánder   aber  im  Verein 
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mit  den  Maskeln,  halten  einen  so  intensiven  Zug  aus,  dass  eine 
ZerreissuDg  der  Wirbelsade  sohon  beim  Kinde  za  den  grossen 
Seltenheiten  gehort. 

Mit  der  Extensión  geben  wir  dem  Arzte  ein  Verfahren  an  die 
Hand,  dessen  Ausfñhrung  einfach  íst,  das  er  demnach  mhig  an- 
wenden  darf,  wenn  er  berufen  ist,  einen  solchen  Fall  ohne  chirur- 
gische  Hülfe  za  behandeln.  Dass  er  aber  dazu  bemfen  sein  kann, 
solí  aus  unserer  Zasammenstellung  hervorgehen.  Dieselbe  hat 
gezeigt,  dass  die  Prognose  der  Halswirbelbeugeluxationen  nicht  so 
pessimistisch  gestellt  werden  darf,  vrie  dies  meist  geschah.  Sie 
hat  gezeigt,  dass  selbst,  wenn  die  Totallaxation  einen  áusserst 
intensiven  Grad  annimrot,  das  Rñckenmark  nicht  geqaetscbt  zu 
sein  braucht,  dass  man  deshalb  in  solchen  Fallen  nie  sicher  wissen 
kann,  ob  vorhandene  Rñckenmarkserscheinungen  auf  Qaetschang 
oder  blosser  Compression  beruhen.  Die  Letztere  wird  durch  die 
Reposition  gehoben,  so  weit  sie  von  den  laxirten  Wirbein  und  nicht 
von  einem  vorhandenen  Blaterguss  aasgeübt  wird.  Daraus  scheint 
mir  für  den  Arzt,  welcher  zu  einem  solchen  Falle  gernfen  wird, 
ohne  Weiteres  die  Pflicht  hervorzugehen,  selbst  die  Reposition  zu 
versuchen,  wenn  nicht  in  nützlicher  Frist  (und  diese  Frist  ist  oft 
sehr  kurz)  ein  Ghirurg  beigezogen  werden  kann.  Diese  Pflicht  ist 
um  so  mehr  vorhanden,  ais  dem  Arzte  mit  der  Extensión  ein  ein- 
faches  und  bei  ríchtiger  Ausfiihrung  unschadliches  Repositions- 
verfahren  an  die  Hand  gegeben  ist.  Bisher  wird  wohl  selten  ein 
Arzt  die  nothige  Entschlussfáhigkeit  besessen  haben,  in  der  ange- 
deuteten  Weise  einzugreifen  und  die  Yerantwortlichkeit  des  Repo- 
sitionsTorsttchs  auf  sich  zu  nehmen,  der  bei  Rückenmarks-Durch- 
quetschung  nichts  mehr  erreicht  und  bei  unverstandigen  Angeborigen 
noch  das  Odium  auf  sich  ladet,  den  schlimmen  Ausgang  verschuldet 
zu  haben.  Bei  der  Schádlichkeit  eines  Transportes  und  der  Gefahr 
des  Verzuges  einerseits,  der,  wenn  auch  nicht  sehr  grossen,  doch 
vorhandenen  Chance  der  Rettung  eines  solchen  Falles  durch  sofor- 
tige  Reposition  andererseits,  müssen  wir  aber  mit  alien  Mitteln 
dahin  streben,  die  Entschlussfáhigkeit  des  Arztes  einem  solchen 
Falle  gegenüber  zu  fordern. 

Dass  konnen  wir  durch  die  weniger  pessimistische  Prognose- 
stellung,  dann  aber  durch  die  absoluto  Indicationsstellung  auf  Repo- 
sitionsversuch  bei   vorhandenen  Erscheijnungen  der  Querlásion.    Bei 
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dem  emfacbeja  Repositionsverfahren  sollte  in  Zukunft  der  Arzt  nach 
>Auíkl^ruDg:  der  ABfg«h^rigeD'über  die  Bedeiitung  uad  Chancen  des 
Eingriffs  die  Verantwortiichkeit  für  den  letzteren  flbemohnieá  konnen. 
TSc  jdarf.  «ibht  mehc  too  .  vortíherm  die  Fürite  iné  Kom  .-Werfen, 
^ondérta)  ^rnuse.  daifan  denkjBn,  dass  dureh  sein  énergisches  Vorgehen 
^^ellidichti^in  soost  ab^olut  vérlojrenes  Leben  gerettet  werden  kaon. 
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